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កំណត់សម្គា ល់ ចំព ោះឯកតតជន ៖ សិទ្ធ ិជនពិការកាលីហ្វ ័រញ៉ា   
នីតិវធិីបណត ឹងសារទ្ុកខ  

 
រពបៀបដាក់បណត ឹងសារទ្ុកខ  

 
លោកអ្នកអាចដាក់បណ្ត ឹងសារទុកខបាន ប្បសិនលបើ ៖ 

លោកអ្នកបានលសន ើសុុំជុំនួយ ព្ីកម្ម វធីិសិទធិជនព្ិការកាលីហ្វ ័រញ៉ា  ប៉ាុខែនត ប្តវូបានលគ
ប្បាប់ថា លោកអ្នកម្ិនអាចទទួលបានល ោះលទ ។ 
 លព្លបចច ុបបនន  លោកអ្នកកុំព្ុងទទួលបានជុំនួយ ព្ីកម្ម វធីិសិទធិជនព្ិការកាលី
ហ្វ ័រញ៉ា  ប៉ាុខែនត មិ្នសបាយចិតតនឹង ជុំនួយល ោះលទ ។ ឬ 
ជុំនួយខែែលលោកអ្នកទទួលបានល ោះ បានបញ្ចប់ លហ្ើយកម្ម វធីិសិទធិជនព្ិការកា
លីហ្វ ័រញ៉ា  បែិលសធមិ្នផ្តល់ជុំនួយ ជាបនតលទៀតល ោះលទ ។ 

 

លែើម្បីដាក់បណ្ត ឹងសារទុកខ  លោកអ្នកអាចលធវ ើ ែូចតលៅលនោះ ៖ 

ជំហាន 1-  (មិនកំណត់តម្មូវ) ពិភាកា អំពីការមិនយល់ម្សបគ្នា  ជាមួយ បុគ្ាលិក
កមម វធិីសិទ្ធ ិជនពិការកាលីហ្វ ័រញ៉ា  ។  

លោកអ្នកអាចចង់ព្ិភាកា អ្ុំព្ីបញ្ហា  ជាមួ្យ បុគគលិកកម្ម វធីិសិទធិជនព្ិការកាលីហ្វ ័រញ៉ា  
។  លោកអ្នកម្ិនចុំបាច់លធវ ើខែបបលនោះលទ ។ 

ជំហាន 2-  នាយកម្បតិបតតិ ននកមម វធិីសិទ្ធ ិជនពិការកាលីហ្វ ័រញ៉ា  

លោកអ្នកអាចដាក់បណ្ត ឹងសារទុកខ  លៅ យកប្បតិបតត ិ ថ្នកម្ម វធីិសិទធិជនព្ិការកាលី
ហ្វ ័រញ៉ា  កន ុងរយៈលព្ល 30 ថ្លៃ គិតចប់ព្ីលព្លខែែល កម្ម វធីិសិទធិជនព្ិការកាលីហ្វ ័រញ៉ា  
លចញលសចកត ីសលប្ម្ច ខែែលលោកអ្នកម្ិនលព្ញចិតតល ោះ ។  

  



នីត/ិទប្ម្ង់ខែបបបទ បណ្ត ឹងសារទុកខឯកតតជន 

បានលធវ ើបចច ុបបននភាព្ចុងលប្កាយ លៅថ្លៃទី 17 ខែ្ម្ី  ឆ្ន ុំ 2014  ទុំព្័រ 2 

 

លោកអ្នកអាចដាក់បណ្ត ឹងសារទុកខ  លដាយលប្បើទប្ម្ង់ខែបបបទ ខែែលមានភាា ប់ជាមួ្យ 
លដាយសរលសរបណ្ត ឹងសារទុកខ  លៅលលើទុំព្័រមួ្យលផ្សងលទៀត ឬលដាយទូរស័ព្ទលៅ កម្ម វធីិសិទធិ
ជនព្ិការកាលីហ្វ ័រញ៉ា  ។  លផ្ញើបណ្ត ឹងសារទុកខ របស់លោកអ្នកលៅ ៖ 

Executive Director 
Disability Rights California 

1831 K Street 
Sacramento, CA 95811-4114 

ទូរស័ព្ទ ៖ 916-504-5800 (មានទទួលយក ការលៅចូល ជារមួ្) ឬ (800) 776-5746 
ទូរសារ ៖  916-504-5802 
TTY:  (800) 719-5798 

សារលអ្ឡិចប្តនិូក ៖  grievance@disabilityrightsca.org 
 

 យកប្បតិបតត ិ នឹងព្ិនិតយលឡើងវញិលលើ បណ្ត ឹងសារទុកខ  របស់លោកអ្នក លហ្ើយផ្តល់លសច
កត ីសលប្ម្ច ជាោយល័កខណ្៍អ្កសរ ែល់លោកអ្នក កន ុងរយៈលព្ល 30 ថ្លៃ លលើកខែលងខែតគាត់
ប្បាប់លោកអ្នកថា គាត់ប្តវូការលព្លលវោ ខែលម្លទៀត ។ 

ជំហាន 3-  ម្កមុម្បឹកាភិបាល ននកមម វធិីសិទ្ធ ិជនពិការកាលីហ្វ ័រញ៉ា  

ប្បសិនលបើលោកអ្នក ម្ិនយល់ប្សបនឹង លសចកត ីសលប្ម្ច របស់ យកប្បតិបតត ិ លោក
អ្នកអាចលសន ើសុុំឱ្យមាន ការព្ិនិតយលឡើងវញិ លដាយ   គណ្ៈកមាម ធិការបណ្ត ឹងសារទុកខ  ថ្ន
គណ្ៈកមាម ធិការប្បតិបតត ិ ថ្នប្កមុ្ប្បឹកាភិបាល របស់កម្ម វធីិសិទធិជនព្ិការកាលីហ្វ ័រញ៉ា  
កន ុងរយៈលព្ល 30 ថ្លៃ គិតចប់ព្ីលព្លលចញលសចកត ីសលប្ម្ច របស់ យកប្បតិបតត ិ ។   

លោកអ្នកអាចលសន ើសុុំឱ្យមាន ការព្ិនិតយលឡើងវញិ បាន លដាយលប្បើទប្ម្ង់ខែបបបទ មាន
ភាា ប់ជាមួ្យ លដាយសរលសរសុំលណ្ើ របស់លោកអ្នក លៅលលើទុំព្័រមួ្យលផ្សងលទៀត ឬលដាយ
ទូរស័ព្ទលៅ កម្ម វធីិសិទធិជនព្ិការកាលីហ្វ ័រញ៉ា  ។  សូម្លផ្ញើសុំលណ្ើរបស់លោកអ្នកលៅ ៖ 

President, Board of Directors 
Disability Rights California 

1831 K Street 
Sacramento, CA 95811-4114 

 
ទូរស័ព្ទ ៖ 916-504-5800 (មានទទួលយក ការលៅចូល ជារមួ្) ឬ (800) 776-5746 

ទូរសារ ៖  916-504-5802 
TTY:  (800) 719-5798 

សារលអ្ឡិចប្តនិូក ៖ board@disabilityrightsca.org 
 

គណ្ៈកមាម ធិការបណ្ត ឹងសារទុកខ  ថ្នគណ្ៈកមាម ធិការប្បតិបតត ិ នឹងលធវ ើការព្ិនិតយលឡើងវញិ
លលើ សុំលណ្ើរបស់លោកអ្នក លហ្ើយលចញលសចកត ីសលប្ម្ច ជាោយល័កខណ្៍អ្កសរ កន ុងរយៈ
លព្ល 30 ថ្លៃ លលើកខែលងខែតប្បធានគណ្ៈកមាម ធិការ ប្បាប់លោកអ្នកថា គាត់ប្តវូការ
លព្លលវោបខែនែម្លទៀត ។  លសចកត ីសលប្ម្ច របស់គណ្ៈកមាម ធិការប្បតិបតត ិ គឺជា លសចកត ី
សលប្ម្ចសាែ ព្រ របស់កម្ម វធីិសិទធិជនព្ិការកាលីហ្វ ័រញ៉ា  ។  
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នីត/ិទប្ម្ង់ខែបបបទ បណ្ត ឹងសារទុកខឯកតតជន 

បានលធវ ើបចច ុបបននភាព្ចុងលប្កាយ លៅថ្លៃទី 17 ខែ្ម្ី  ឆ្ន ុំ 2014  ទុំព្័រ 3 

 
 

ទ្ម្មង់បបបបទ្បណត ឹងសារទ្ុកខ  
 
លែើម្បីដាក់បណ្ត ឹងសារទុកខ  លោកអ្នកអាចលប្បើប្បាស់ ទប្ម្ង់ខែបបបទលនោះ លៅលលើទុំព្័រមួ្យ
លផ្សងលទៀត ឬទូរស័ព្ទលៅលល្ (916) 504-5800 – មានការទទួល ការលៅចូល រមួ្គាន  ឬ 
(800) 776-5746 ឬលដាយលប្បើ TTY តាម្រយៈលល្ (800) 719-5798 និងលសន ើសុុំឱ្យ 
បុគគលិក កម្ម វធីិសិទធិជនព្ិការកាលីហ្វ ័រញ៉ា  ជួយលោកអ្នក កន ុងការសរលសរ បណ្ត ឹងសារ
ទុកខ របស់លោកអ្នក ។  លោកអ្នកក៏អាចលផ្ញើបណ្ត ឹងសារទុកខ របស់លោកអ្នក តាម្ទូរសារ 
តាម្រយៈលល្ (916) 504-5809 ឬលផ្ញើសារលអ្ឡិចប្តនិូក តាម្រយៈ 
grievance@disabilityrightsca.orgបាន ។  
 
ល ម្ ោះរបស់លោកអ្នក ៖ 
 
អាសយដាា នរបស់លោកអ្នក ៖ 
 
លល្ទូរស័ព្ទ  លព្លថ្លៃ របស់លោកអ្នក ៖ 
 
សារលអ្ឡិចប្តនិូករបស់លោកអ្នក ៖ 
 
ប្បសិនលបើលោកអ្នកជួយអ្នកណាមាន ក់ កន ុងការដាក់បណ្ត ឹងសារទុកខ  ដាក់ល ម្ ោះរបស់ពួ្ក
លគ ៖ 
 
សូម្ព្នយល់មូ្លលហ្តុ ខែែលលោកអ្នកបុំលព្ញបណ្ត ឹងសារទុកខ  ៖ 
 

លតើមានអ្វ ីលផ្សងព្ីលនោះ ខែែលលោកអ្នកចង់ឱ្យ កម្ម វធីិសិទធិជនព្ិការកាលីហ្វ ័រញ៉ា លធវ ើ ? 
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