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فرم شکایت حقوق مدنی عمومی

دفتر برنامه برای درخواست شکایت حقوق مدنی عمومی، بندهای این فرم را تکمیل کنید و آن را به
CSHS Corporate Integrity  8700به آدرس Beverly Blvd, Los Angeles, CA 90048 

فکس نمایید. 7871-866 (323)پست کنید یا به 

این فرم را دریافت نماید، یک نامه تأییدیه به شما ارسال  Corporate Integrityپس از اینکه دفتر برنامه 
می کند یا به روش دیگری دریافت فرم را به شما اطلاع می دهد و بیان می کند که شکایت وارد روند بررسی 

داخلی شده است.

 فرد تکمیل کننده این شکایت – 1بخش 

_____________________________________________________________________ نام:

آدرس پستی:

___________________________________________________________________ :خیابان

___________ زیپ:  ________ _______ ایالت:________________________________شهر:

تلفن:های شماره 

_____________    -( ______      ) ____    منزل _________-____( __      موبایل ) 

 داخلی: ____________________    -( ______      ) محل کار 

________________________________________________________________ آدرس ایمیل:

 طرق قابل قبول تماس:

TTY____       _نوار صوتی___    __ چاپ درشت  __

____________________________________________  اگر با فرم شکایت نامه متفاوت است: زبان
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 تکمیل توسط شخص ثالث – 2بخش 

 ____    خیر__آیا این فرم شکایت را از طرف خودتان تکمیل می کنید؟   بله__

 بروید.این فرم  3اگر پاسخ شما به این سوال "بله" می باشد، مستقیماً به بخش 

 در غیر این صورت، لطفاً نام فردی که از جانب او تکمیل می کنید و رابطه او با خودتان را بنویسید:
 

 او این شکایت را تکمیل می کنید: نام فردی که از جانب

 

________________________________________________________________________ 

 رابطه شما با فردی که در بالا نام بردید:

________________________________________________________________________ 

هید که چرا شما این فرم شکایت نامه را برای این   فرد تکمیل می کنید:لطفاً شرح د

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

 آیا از سوی فردی که در بالا نام برده اید اجازه تکمیل این فرم شکایت نامه را دارید؟

 ____خیر   ____بله

هید چرا:  اگر خیر، لطفاً توضیح د

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

 

که حریم اگر شما از جانب فرد دیگری شکایت می کنید، ممکن است نتوانیم به شما پاسخ دهیم یا اطلاعات خاصی 
 خصوصی بیمار را تحت الشعاع قرار می دهد را در اختیار شما قرار دهیم.
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 جزئیات شکایت – 3بخش 

 ارائه داده اید؟ CSHSآیا قبلاً شکایت حقوق مدنی عمومی به 

 بله____   خیر____

 دقیق را ذکر کنید:اگر پاسخ بله است، شکایت را به چه اداره یا بخشی گزارش کردید؟ در صورت امکان لطفاً نام 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

 آیا این شکایت را به هیچ آژانس فدرال، ایالتی، یا دولت محلی یا سایر آژانس ها ارائه داده اید؟

 بله____   خیر____

 اگر پاسخ بله است، لطفاً مشخص کنید:

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

 آیا این شکایت را در دادگاه هم طرح نموده اید؟

 بله____   خیر____

 لطفاً یک نسخه از فرم شکایت دادگاه را )در ضمیمه( ارائه کنید. اگر پاسخ بله است،

اهد بود و به ما کمک می کند تا مطمئن شویم ]توجه:  اطلاعات بالا در زمینه پی گیری های اداری بسیار مفید خو
طرف های مناسب کار می کنیم.[  که در پیگیری این شکایت با 
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 نوع شکایت – 4بخش 

 تبعیض )تمام موارد مربوط را علامت بزنید(:مبنای ادعا برای 

ژاد  معلولیت       ن
 وست گ  پ  سن        رن

 جنسیت          ملیت
  :)موارد دیگر )لطفآ قید کنید__________________________________  

 

 که شکایت علیه آن است، در صورت اطلاع: CSHSنام بخش، اداره، یا عضوی از 

 :CSHSبخش، اداره، یا عضو 

________________________________________________________________________ 

 که باید درباره شرایط این شکایت مطلع باشد )در صورت اطلاع(: CSHSعضوی از کارکنان 

 ________________________ ______ عنوان )در صورت اطلاع(: _______________________

اگر این شکایت به مراقبت های بیمارستانی مربوط می شود، و شما شماره سابقه پزشکی خودتان/فرد بیمار را می 
 دانید، لطفاً شماره را در اینجا بنویسید:

________________________________________________________________________ 

می توانید دقیق قید کنید. اگر تاریخ دقیقی به خاطر نمی آورید، سعی  که تاریخ رویداد: تاریخ رویداد را هرقدر
 :می باشدپذیرش بیمارستان یا خدمات خارج از بیمارستان  اممربوط به کد کنید، در صورت امکان بگویید

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

محل رویداد: اگر در بیش از یک اتاق یا محل در بیمارستان بودید، لطفاً سعی کنید محل رویداد را به خاطر 
یا در مطب خصوصی پزشک اتفاق افتاد، لطفاً آن را  Cedars-Sinaiبیاورید. اگر رویداد در خارج از محوطه 

 نیز ذکر کنید:

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 
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اسامی، تاریخ ها، زمان ها، بخش ها، شاهدان و اطلاعات دهید و جزئیات خاص مانند  خود را شرحشکایت 
که در روند بررسی ممکن است مفید باشد را قید کنید. در صورت لزوم از چند کاغذ برای نوشتن استفاده  دیگری

کنید و آنها را ضمیمه کنید. هرگونه مدرک دیگری که فکر می کنید ممکن است در بررسی این مورد به ما کمک 
 کر کنید.کند را ذ

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 



6 
 

ذهنتان دارید، آن را با ما در میان بگذارید.  لطفاً اگر درخواست خاص یا خواسته ای در ارتباط با شکایت خود در 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

 
 

  
 

 

 

 مضای فرد تکمیل کننده شکایت نامها – 5بخش 

 

 ____________________ امضا:__________________________________________   تاریخ: 


	Untitled

