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आवेेदन आईडीी:
बि�ल आईडीी:

नााम: ताारीीख:

यदि� कैैलि�फोोर्नि�ियाा पीीड़ि�त मुुआवज़ाा बोोर्डड (CalVCB) आपके आवेेदन याा व्यय कोो अस्वीीकाार कर देेताा हैै और आप नि�र्णणय सेे
सहमत नहींं� हंैं, तोो आपकोो अस्वीीकृृति� पत्र कीी ताारीीख सेे 45 दि�नोंं केे भीीतर लि�खि�त रूप मंें अपीील दाायर करनीी होोगीी। यदि�
CalVCB वकीील कीी फीीस देेनेे सेे इनकाार कर देे, तोो वकीील कोो अपीील दाायर करनीी होोगीी।

अपीील दााख़ि�ल करने केे लि�ए, आपकोो याा आपके अधि�कृृत प्रति�नि�धि� कोो इसफॉॉर्मम कोो भरनाा होोगाा:

डााक द्वााराा: CalVCB, Attn: Appeals, P.O. Box 350, Sacramento, CA 95812-0350
फैैक्स द्वााराा:	 (916) 491-6448
ई-मेेल द्वााराा: victimsappealsfax@victims.ca.gov
अपलोोड द्वााराा:	 CalVCB ऑनलााइन खााते ेकोो “अपीील” केे रूप मंें प्रस्तुुत करें

बतााएंं कि� CalVCB कोो आवेेदन याा व्यय कोो क्योंं अनुुमोोदि�त करनाा चााहि�ए । कोोई भीी अति�रि�क्त सहाायक दस्ताावेेज़ शाामि�ल
करें जोो पहले सेे उपलब्ध नहींं� कराायाा गयाा होो। यदि� आवश्यक होो तोो काागज कीी अति�रि�क्त शीीट काा उपयोोग कि�याा जाा सकताा
हैै। CalVCB आपकीी अपीील और आपकीी फ़ााइल कीी सभीी जाानकाारीी कीी समीीक्षाा करेगाा। यदि� आप 45 दि�नोंं केे भीीतर 
अपीील नहींं� करते ेहंैं तोो अस्वीीकृृति� अंंति�म माानीी जााए।

इस नि�र्णणय सेे असहमत होोनेे केे काारण:

मैं ंप्रमााणि�त करताा/तीी हँूँ� कि� मेेरेे द्वााराा दीी गई सभीी जाानकाारीी सत्य एवंं सहीी हैै।

आवेेदक, दाावेेदाार याा प्रति�नि�धि� केे हस्तााक्षर: ताारीीख:

आपकोो CalVCB केे सााथ अपनीी संंपर्कक  जाानकाारीी अद्यतन रखनीी होोगीी। यदि� आपकीी जाानकाारीी बदल गई हैै, तोो कृृपयाा इसेे
नीीचेे अद्यतनकरें:

पताा: फ़ोोन नंंबर:

शहर: रााज्य: ज़ि�प कोोड:
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