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ລະຫັດໃບຄຳຮ້ ອງ:

ລະຫັດໃບບິ ນ:

ຊ່ື : ວັ ນທີ :

ຖ້້າວ່່າຄະນະກໍາາມະການຊົົດເຊີີຍຜູ້້�ຖືກເຄາະຮ້້າຍຂອງລັັດຄາລິິຟໍໍເນຍ (CalVCB) ປະຕິິເສດຄຳຳຮ້້ອງຂໍ ໍຫຼືື� ຄ່່າໃຊ້້ຈ່່າຍຂອງທ່່ານ ແລະ ທ່່ານບ່ໍ່ເຫັັນດີີ
ກັັບການຕັັດສິນິໃຈ, ທ່່ານຕ້້ອງຍື່່�ນອຸຸທອນເປັັນລາຍລັັກອັກສອນພາຍໃນ 45 ວັັນຈາກວັນທີ່່�ໄດ້້ ຈົົດໝາຍປະຕິິເສດ. ຖ້້າວ່່າ CalVCB ປະຕິິເສດ
ຄ່່າທໍາານຽມທະນາຍຄວາມ, ທະນາຍຄວາມຕ້້ອງຍື່່�ນອຸຸທອນ.

ເພື່່�ອຍື່່�ນອຸຸທອນ, ທ່່ານ ຫຼືື� ຜູ້້�ຕາງໜ້້າທີ່່�ໄດ້້ຮັັບອະນຸຸຍາດຂອງທ່່ານຕ້້ອງປະກອບແບບຟອມນີ້້�ດັ່່�ງຕໍ່ໄ່ປນີ້້�:

ທາງໄປສະນີີ: CalVCB, Attn: Appeals, P.O. Box 350, Sacramento, CA 95812-0350
ທາງແຟັກັ: (916) 491-6448
ທາງອີີເມລ: victimsappealsfax@victims.ca.gov
ໂດຍການອັັບໂຫລດ: ບັັນຊີີອອນລາຍຂອງ CalVCB ເປັັນ “ການອຸຸທອນ”

ອະທິິບາຍວ່່າເປັັນຫຍັັງ CalVCB ຄວນອະນຸຸມັດັໃບຄຳຳຮ້້ອງ ຫຼືື�ຄ່າໃຊ້້ຈ່່າຍ. ລວມເອົົາເອກະສານສະໜັບັສະໜຸຸນເພີ່່�ມເຕີີມທີ່່�ຍັັງບ່ໍ່ທັັນສະໜອງໃຫ້້.
ສາມາດໜ້າ້ເຈ້້ຍເພີ່່�ມເຕີີມໄດ້້ຫາກຈຳຳເປັັນ. CalVCB ຈະກວດສອບການອຸຸທອນຂອງທ່່ານ ແລະ ຂໍ້ມູູ້ນທັັງໝົດົໃນໄຟລ໌ຂອງທ່່ານ. ຖ້້າວ່່າທ່່ານບ່ໍ່
ອຸຸທອນພາຍໃນ 45 ວັັນ, ການປະຕິິເສດຈະຖືືວ່່າເປັັນອັັນສີ້້�ນສຸຸດ.

ເຫດຜົົນທີ່່�ທ່່ານບ່ໍ່ເຫັັນດີີກັັບການຕັັດສິິນໃຈນີ້້�:

ຂ້້າພະເຈົ້້�າຂໍຮັໍັບຮອງວ່່າຂໍ້ມູູ້ ນທັັງໝົົດທີ່່�ຂ້້າພະເຈົ້້�າດ້້ໃຫ້້ແມ່່ນຄວາມຈິິງ ແລະ ຖືືກຕ້ອງ.

ຜູ້້�ຂຽນຄຳຳຮ້້ອງ, ຜູ້້�ຮຽກຮ້ອງ ຫືຼື� ລາຍເຊັັນຂອງຜູ້້�ຕາງຫນ້້າ: 	  ວັັນທີີ:

ທ່່ານຕ້້ອງຮັັກສາຂໍ້ມູູ້ນຕິິດຕ່ໍ່ປະຈຸຸບັັນຂອງທ່່ານກັັບ CalVCB. ຖ້້າວ່່າຂໍ້ມູູ້ນຂອງທ່່ານມີກີານປ່່ຽນແປງ, ກະລຸຸນາອັັບເດດມັັນໃສ່ຂ້່້າງລຸ່່�ມນີ້້�:

ທີ່່�ຢູ່່�:  	  ເບີີໂທລະສັັບ:

ເມືືອງ: ລັັດ: ລະຫັັດໄປສະນີ:ີ
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