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DEPARTMENT OF MENTAL HEALTH(정신건강국)
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[bookmark: NOTICE_OF_ADVERSE_BENEFIT_DETERMINATION][bookmark: About_Your_Treatment_Request]혜택 비승인 결정 통지서
치료 요청 관련

[bookmark: [Date]][Date]

[bookmark: [Member’s_Name]_______[Treating_Provider][Member’s Name]	[Treating Provider’s Name]
[Address]	[Address]
[City, State Zip]	[City, State Zip]

[bookmark: RE:_[Service_requested]]RE:	[Service requested]

[Name of Requestor] 님은 Los Angeles County Department of Mental Health(로스앤젤레스 카운티 정신건강국, LACDMH)에 [Service requested] 승인을 요청하였습니다. 해당 요청은 거부되었습니다. 거부 사유는 다음과 같습니다. [Using plain language, insert: 1. A clear and concise explanation of the reasons for the decision; 2. A description of the criteria or guidelines used, including a citation to the specific regulations and authorization procedures that support the action; and 3. The clinical reasons for the decision regarding medical necessity.]

귀하는 본 결정이 잘못되었다고 생각하는 경우 이의를 제기할 수 있습니다. 동봉된 “Your Rights(귀하의 권리)" 안내문에서 이의 제기 방법을 확인하실 수 있습니다. 또한 이의 제기 과정에서 도움을 받을 수 있는 곳도 안내되어 있으며, 무료 법률 지원 정보도 있습니다. 이의 제기 시 도움이 될 수 있는 정보나 문서를 함께 제출하시기를 권장드립니다. 동봉된 “Your Rights(귀하의 권리)" 안내문에는 이의 제기 시 준수해야 할 기한이 명시되어 있습니다.

귀하는 본 결정을 내리는 데 사용된 모든 정보의 사본을 무상으로 요청할 수 있습니다. 본 결정에 사용된 지침, 프로토콜 또는 기준의 사본이 이에 포함됩니다. 이를 요청하려면 (800) 700-9996번으로 LACDMH에 연락하시길 바랍니다.

현재 서비스를 받고 있으며, 이의 신청에 대한 결정이 내려지는 동안 서비스를 계속 받으시려면, 이 서신의 날짜로부터 10일 이내 또는 카운티에서 서비스 중단이나 축소를 통지한 날짜 전까지 이의를 제기해야 합니다.

이 통지서와 관련한 질문이 있는 경우 카운티에서 도움을 드릴 수 있습니다. 도움이 필요하신 경우 월요일~금요일, 오전 8시 30분~오후 5시(PST) 사이에 (800) 700-9996번으로 로스앤젤레스 카운티 정신건강국에 연락하십시오. 말하거나 듣는 데 어려움이 있는 경우 언제든 TTY/TDD 번호 711로 전화하여 도움을 요청하십시오.

본 통지서 및/또는 플랜에서 제공하는 기타 문서를 큰 글씨, 점자, 전자 형식 등 대체 의사소통 형식으로 제공받거나, 자료 읽기에 도움이 필요하신 경우, 로스앤젤레스 카운티 정신 건강 및 약물 사용 서비스 헬프라인에 (800) 854-7771번으로 연락하시기 바랍니다.

카운티에서 제공하는 서비스가 만족스럽지 않거나 추가 도움이 필요한 경우, 주정부 Medi-Cal Managed Care Ombudsman Office(Medi-Cal 매니지드 케어 옴부즈맨 사무소)에서 도움을 받으실 수 있습니다. 공휴일을 제외한 월요일~금요일, 오전 8시~오후 5시(PST)까지 1-888-452-8609번을 통해 해당 사무소에 연락하실 수 있습니다.
본 통지서는 귀하가 받는 다른 Medi-Cal 서비스에는 영향을 미치지 않습니다.

[Staff signature (of staff member making determination)]
[Name of Staff Member, Type of Professional Degree]
[Licensure or Job Title]
[Name of Agency or Program]

첨부 서류:“Your Rights under Medi-Cal Managed Care”(Medi-Cal 매니지드 케어에 따른 귀하의 권리)
이용 가능 여부 통지서
회원 차별 금지 안내


MEDI-CAL에 따른 귀하의 권리

본 통지서 및/또는 카운티에서 제공하는 기타 문서를 큰 글씨, 점자, 전자 형식 등 대체 의사소통 형식으로 제공받거나, 자료 읽기에 도움이 필요하신 경우, 로스앤젤레스 카운티 정신 건강 및 약물 사용 서비스 헬프라인에 (800) 854-7771번으로 연락하시기 바랍니다.

귀하의 정신 건강 또는 약물 사용 장애 치료 관련 결정에 동의하지 않으실 경우, 이의를 제기할 수 있습니다. 이의 제기 사항은 귀하의 카운티에 제출됩니다.

이의 제기 방법

귀하는 본 “혜택 비승인 결정 통지서(Notice of Adverse Benefit Determination)”의 날짜로부터 60일 이내에 이의를 제기할 수 있습니다. 카운티가 현재 받고 있는 치료를 축소, 중단 또는 종료하기로 결정한 경우, 이의 제기 사항의 검토 기간 동안 해당 치료를 계속 제공받도록 요청할 권리가 있습니다. 이를 ‘이의 제기 중 보조금 지급(Aid Paid Pending)’이라고 합니다. 이의 제기 중 보조금 지급 자격 요건을 충족하려면, 본 서신 날짜로부터 10일 이내 또는 카운티가 서비스 중단 예정일로 지정한 날짜 이전(둘 중 더 늦은 날짜 기준)까지 카운티에 이의를 제기해야 합니다. 위의 기한 내에 이의를 제기하면 카운티는 이의 제기 중에도 보조금을 지급해야 하지만, 이의 제기 시 귀하가 이의 제기 중 보조금 지급을 원한다는 의사를 반드시 밝혀야 합니다. 이의 제기 결과 카운티의 혜택 비승인 결정이 유지되는 경우에도, 계속 제공된 치료 비용에 대해 귀하에게 책임이 부과되지 않습니다.

이의 제기 요청을 위한 10일 기한을 놓쳤거나, 카운티가 서비스 중단 예정일로 지정한 날짜 이전에 이의를 제기하지 못한 경우에도, 본 혜택 비승인 결정 통지서의 날짜로부터 60일 이내 이의를 제기할 수 있습니다 단, 이 경우 이의제기 검토 기간 동안 이의 제기 중 보조금은 지급되지 않습니다.

이의 제기는 전화 또는 서면으로 요청할 수 있습니다. 전화로 이의를 제기한 경우, 반드시 서명된 서면 이의 제기 서류를 추가로 제출해야 합니다. 도움이 필요하신 경우 카운티에서 무료 지원을 제공합니다.
· 전화로 이의 제기: 로스앤젤레스 카운티 Department of Mental Health Patients’ Rights Office(정신건강 환자 권리국 사무소)으로 8시 30분~오후 5시 사이에 213-738-4888번을 통해 연락하십시오. 듣거나 말하는 데 어려움이 있는 경우 TTY:711로 연락하시길 바랍니다.
· 서면 이의 제기: 카운티 대상 이의 제기 양식 또는 서신을 작성하여 다음 주소로 보내주십시오.
Los Angeles County Department of Mental Health Patients’ Rights Office
510 South Vermont Avenue 21st Floor, Los Angeles, CA 90020

귀하의 서비스 제공자는 이의 제기 양식을 보유하고 있습니다. 로스앤젤레스 카운티에서도 해당 양식을 제공해 드릴 수 있습니다.

귀하는 직접 이의를 제기하실 수 있습니다. 또는 가족, 친구, 옹호자, 서비스 제공자 또는 변호사 등이 귀하를 대신해 이의를 제기할 수 있습니다. 이러한 사람을 “공인 대리인(authorized representative)”이라고 합니다. 귀하는 카운티가 검토하기를 원하시는 모든 유형의 정보를 제출할 수 있습니다. 이의 제기는 최초 결정을 내린 사람과 다른 제공자가 검토합니다.

카운티는 30일 이내에 결과를 통지해야 합니다. 해당 시점에 귀하는 “이의 제기 결과 통지서(Notice of Appeal Resolution)”를 받게 됩니다. 해당 서신에서 카운티의 결정이 통보됩니다. 30일 이내에 카운티 결정에 대한 서신을 받지 못한 경우, “주 심의회(State Hearing)”를 요청할 수 있으며 심의회에서 판사가 귀하의 사례를 검토합니다. 주 심의회 요청 방법은 아래 안내를 참고하시기 바랍니다.

카운티
신속 이의 제기
30일을 기다릴 경우 귀하의 건강에 해를 끼칠 수 있다고 판단되는 경우, 72시간 이내에 결과를 받을 수 있습니다. 이의 제기 시 결정 지연이 건강에 어떤 영향을 미치는지 설명하고, “expedited appeal”(신속 이의 제기)를 요청하십시오.
	

주 심의회

이의 제기 제출 후 “이의 제기 결과 통지서”를 통해 카운티의 서비스 미제공 결정을 다시 통보받거나, 30일이 지났음에도 결정 통지를 받지 못한 경우, “주 심의회(State Hearing)”를 요청할 수 있으며 심의회에서 판사가 귀하의 사례를 검토합니다. 주 심의회는 비용이 발생하지 않습니다.

귀하는 '이의 제기 결과 통지서'의 날짜로부터 120일 이내에 주 심의회를 요청해야 합니다. 카운티의 이의 제기 절차 동안 해당 치료가 계속 제공된 경우, 주 심의회 결정이 내려질 때까지 동일한 치료를 계속 제공받도록 요청할 권리가 있습니다. 현재 치료를 받고 있으며 주 심의회 검토 기간 동안 치료를 계속 받기를 원하시는 경우, “이의 제기 결과 통지서(Notice of Appeal Resolution)” 발송일 또는 수령일로부터 10일 이내에 주 심의회를 요청해야 합니다. 주 심의회를 요청할 때 치료 지속 의사를 명확히 밝혀야 합니다. 주 심의회 결과 카운티의 혜택 비승인 결정이 유지되는 경우에도, 계속 제공된 치료 비용에 대해 귀하에게 책임이 부과되지 않습니다. 주 심의회는 비용이 발생하지 않습니다.


주 심의회는 전화, 전자 방식, 또는 서면으로 요청할 수 있습니다.
· 전화: 1-800-952-5253로 전화하십시오. 말하거나 듣는 데 어려움이 있는 경우,
TTY/TDD 1-800-952-8349로 전화하십시오.
· 전자적 방식: 온라인으로 주 심의회를 요청할 수 있습니다. 캘리포니아주 Department of Social Services(사회복지국) 웹사이트에 방문하여 전자 양식을 작성하십시오. https://acms.dss.ca.gov/acms/login.request.do
· 서면 방식: 주 심의회(State Hearing) 양식을 작성하거나 다음 주소로 서신을 보내주십시오.
California Department of Social Services State Hearings Division
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37
Sacramento, CA 94244-2430

주 심의회 요청 시에는 성함, 주소, 전화번호, 생년월일, 그리고 주 심의회 요청 사유를 포함해야 합니다. 주 심의회 요청을 위해 다른 사람의 도움을 받는 경우, 해당 양식 또는 서신에 그 사람의 이름, 주소 및 전화번호도 함께 기재해야 합니다. 통역이 필요한 경우, 사용하는 언어를 알려주시기 바랍니다. 통역 서비스는 무상으로 본 기관에서 제공합니다.

주 심의회 요청 후, 케이스 관련 결정 및 결과 통지를 받기까지 최대 90일이 소요될 수 있습니다. 해당 대기 기간이 귀하의 건강에 해를 끼칠 수 있다고 판단되는 경우, 운영일 기준 3일 이내에 결과를 받을 수 있습니다. 이 경우, 서비스 제공자 또는 카운티에 서신 작성을 요청하거나 귀하가 서신을 직접 작성할 수 있습니다. 해당 서신에는 케이스 결정까지 최대 90일의 대기 기간이 귀하의 삶, 건강 또는 최대 기능을 획득·유지·회복하는 능력에 심각한 해를 끼치는 이유를 구체적으로 설명해야 합니다. 이후 '신속 심의회'를 요청하고 해당 서신을 심의회 요청과 함께 제출해야 합니다.

공인 대리인

귀하는 주 심의회에서 직접 발언할 수 있습니다. 또는 가족, 친구, 옹호자, 서비스 제공자 또는 변호사 등의 대리인이 귀하를 대신해 발언할 수 있습니다. 다른 사람이 귀하를 대신해 발언하려면, 그 사람이 귀하를 대신해 발언할 수 있도록 주 심의회 사무소에 통보해야 합니다. 이러한 사람을 “공인 대리인(authorized representative)”이라고 합니다.

법률 지원
귀하는 무상으로 법률 지원을 받을 수 있습니다. 또한 귀하의 카운티 내 지역 법률 지원 프로그램에 1-888-804-3536번으로 문의하실 수 있습니다.
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차별 금지 공지
차별은 법으로 금지되어 있습니다. 로스앤젤레스 카운티는 주 및 연방 민권법을 준수합니다. 로스앤젤레스 카운티는 성별, 인종, 피부색, 종교, 혈통, 출신국, 민족 집단, 연령, 지적 장애, 신체 장애, 건강 상태, 유전 정보, 혼인 상태, 성별, 성 정체성 또는 성적 지향성을 이유로 불법적으로 사람을 차별, 배제하거나, 차별 대우하지 않습니다.
로스앤젤레스 카운티에서 제공하는 내역은 다음과 같습니다.
· 장애인의 소통을 지원하기 위한 무료 보조 도구 및 서비스. 예시:
· 자격을 갖춘 수화 통역사
· 다양한 형식의 서면 자료(큰 글씨로 인쇄된 문서, 점자, 오디오 또는 접근성을 갖춘 전자 형식)
· 주 사용 언어가 영어가 아닌 분들을 위한 무상 언어 서비스. 예시:
· 자격을 갖춘 통역사
· 다른 언어로 작성된 자료

이러한 서비스가 필요한 경우 주7일 24시간 운영되는 카운티 지원 센터(1-800-854-7771)로 연락하십시오. 듣거나 말하는 데 어려움이 있는 경우 TTY: 711로 전화하십시오. 요청에 따라 이 문서는 점자, 큰 글씨로 인쇄된 문서, 오디오 또는 기타 접근성을 갖춘 전자 형식으로 제공될 수 있습니다.

민원 제출 방법
로스앤젤레스 카운티가 위에 명시된 서비스를 제공하지 않았거나, 성별, 인종, 피부색, 종교, 혈통, 출신국, 민족 집단, 연령, 지적 장애, 신체 장애, 건강 상태, 유전 정보, 혼인 상태, 성별, 성 정체성 또는 성적 지향성을 이유로 불법적으로 차별했다고 생각하는 경우, 로스앤젤레스 카운티에 민원을 제출할 수 있습니다.
민원은 전화, 서면, 전자적 방식을 통하거나 직접 방문하여 제출할 수 있습니다.
· 전화: 로스앤젤레스 카운티 Department of Mental Health Patients’ Rights Office(정신건강 환자 권리국 사무소)으로 8시 30분~오후 5시 사이에 (800) 700-9996 또는 (213) 738-4888번을 통해 연락하십시오. 듣거나 말하는 데 어려움이 있는 경우 TTY: 711로 전화하십시오.
· 서면 방식: 민원 접수 양식 또는 서신을 작성하여 다음 주소로 보내주십시오.
Los Angeles County Department of Mental Health Patients’ Rights Office 510 South Vermont Avenue, 21st Floor, Los Angeles, CA 90020
· 방문 접수: 의사 또는 510 South Vermont Avenue, Los Angeles, CA 90020에 위치한 Los Angeles County Department of Mental Health(로스앤젤레스 카운티 정신건강국)에 방문하여 민원 접수를 원한다고 말씀하십시오.

· 전자적 방식: Department of Mental Health Patients’ Rights Office(정신건강 환자 권리국 사무소) 웹사이트에 방문하십시오.
https://dmh.lacounty.gov/our-services/patients-rights/

OFFICE OF CIVIL RIGHTS(민권 사무소) – CALIFORNIA DEPARTMENT OF HEALTH CARE SERVICES(캘리포니아주 보건 서비스국)
또한 캘리포니아주 Department of Health Care Services, Office of Civil Rights(보건 서비스국, 민권 사무소)에 전화, 서면 또는 전자적 방식을 통해 민권 관련 민원을 제출하실 수도 있습니다.
· 전화: 916-440-7370로 전화하십시오. 말하거나 듣는 데 어려움이 있는 경우, 711(캘리포니아주 통신 중계 서비스)로 전화하십시오.
· [bookmark: _bookmark13]서면 방식: 민원 양식을 작성하거나 서신을 다음 주소로 보내주십시오.
Department of Health Care Services Office of Civil Rights
P.O. Box 997413, MS 0009
Sacramento, CA 95899-7413

민원 양식은 다음 사이트에서 제공됩니다. https://www.dhcs.ca.gov/discrimination-grievance-procedures

· 전자적 방식: CivilRights@dhcs.ca.gov로 이메일을 보내주십시오.
	

OFFICE OF CIVIL RIGHTS(민권 사무소) - U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES(미국 보건복지부)
인종, 피부색, 출신국, 연령, 장애 또는 성별을 이유로 차별을 받았다고 생각되는 경우, U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights(미국 보건복지부 민권 사무소)에 전화, 서면 또는 전자 방식으로 민권 침해에 대한 민원을 제출할 수 있습니다.
· 전화: 1-800-368-1019로 전화하십시오. 말하거나 듣는 데 어려움이 있는 경우,
TTY/TDD 1-800-537-7697.
· 서면 방식: 민원 양식을 작성하거나 서신을 다음 주소로 보내주십시오.
U.S. Department of Health and Human Services 200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201
· 민원 양식은 다음 웹사이트에서 제공됩니다. http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
· 전자적 방식: Office for Civil Rights Complaint Portal(민권 민원국 포털) 웹사이트에 방문하십시오.
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
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Notice of Availability of Language Assistance Services and Auxiliary Aids and
Services

English
ATTENTION: If you need help in your language call (800) 854-7771 (TTY: 711).

Aids and services for people with disabilities, like documents in braille and large
print, are also available. Call (800) 854-7771 (TTY: 711). These services
are free of charge.

4 ) (Arabic)
(800) 854-7771 » Juaild cslaay Busluall ] ozt 13] 0labYl (22

BgSall Ol o dBlel (595 Lol Sloasdls Clasluall Uil 395 (TTY: 711)
(800) 854-7771 3 Juail . aS)l Lasdly oy &yl

Aslre wleasdl sda (TTY: 711)

3uwjtiptu (Armenian)

NPCUMNPESNRL: Grk Qka oatmpnil k huplujnp b 1kqny, quiiquihwptp

(800) 854-7771 (TTY: 711): Yl b odwtinuly Uhengubp nu

Swnuynipjm tiitp hwpdwbnudnipimb mukgnn whdwbg hwdwp, ophtiwly’ Ppuyh

qpunhwny nt funpnpunun nyugplws yniphp: Ququihwipkp (800) 854-7771
(TTY: 711): Uy dSwnwynipyniiitip win]{wp Gu:

i2i (Cambodian)

Sam: 10HA (81 MINSW M IUNHA YU §ienisiiue (800) 854-7771

(TTY: 711) 4 BSW SN NAY MENU NSAMI ZOMNARANIUITIINHR)INA
AENUNSAMITEN UNSAIIIMNMHRAINYS SMGIRSNRIRN gidnumsiue
(800) 854-7771 (TTY: 711) 1 unNFRySINISiEsAniyIjwy

Sfeh X (Chinese)

S MREFZLUEHENBIRMASE), EEEE (800)854-7771  (TTY: 711),
SONERHHNREATRRS, FMEXNTERA

PR, BEAHEEN, BRE (800) 854-7771 (TTY: 711)» XLFRS
MEREN,
) 215 (Farsi)
ks (800) 854-7771 (TTY: 711) L i€ il 3 S8 55 ) 4 ) s e S s

386G abals 5 diphd claaiis xile «Culglas o) 52 3 i o ade Clasd eSS 3,80
gl ) S, ek ol 80 ol (800) 854-7771 (TTY: 711) L ol smpe
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& (Hindi)

S S 3R SMTIH! ST T B TTI BT SAIIH gl (800) 854-7771 (TTY: 711)
TR I P SR AT AT o foIg e SR Hary, S set

R T2 file 7 +ff axmaw Suas g (800) 854-7771 (TTY: 711) R R

T Jare B3 Yo 81

Hmoob (Hmong)
CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu rau (800) 854-7771

(TTY: 711), Muaj cov kev pab txhawb thiab kev pab cuam rau cov neeg xiam oob
ghab, xws li puav leej muaj ua cov ntawv su thiab luam tawm ua tus ntawv loj. Hu rau
(800) 854-7771 (TTY: 711). Cov kev pab cuam no yog pab dawb xwb.
EZE (Japanese)

AEERAFETOREH BELEEI (800) 854-7771 (TTY: 711) ~BBFEL

Vo SFOERCNFEOLARTRE L, BAVEBHLOADLHOY—EXH A
TUWET, (800) 854-7771 (TTY: 711) ~BBELLEL, IhH0Y
—ERFERTRELTVES,

$t20] (Korean)

SO|AbEE F|Bto| Oloj= £ 22 B AloA|E (800) 854-7771 (TTY: 711)

Moz 2OISHIAIR. FHAILE 2 FALZ & 2AMQt 20| Zoi7t A= 252 et =21t
MHIAZ 0|2 7hs3tL|Ct. (800) 854-7771 (TTY: 711) Ho=
2ot O2fet MH|AE REZ RSE UL

w9999 (Laotian)

NI0: n'nn')uoejmuam.uqoucms?ansvaegmvn‘lm?mmﬂcu (800) 854-7771
(TTY: 711) ej»aov»qoecmecc:)mmu:)mus'muavwmu
cqucamsnumcunanss‘uuuccow?mmu?mv Totwpach
(800) 854-7771 (TTY: 711). NLOSNMVCEIDLGR IO IgR8109.

Mien
LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih giemx longc mienh tengx faan
benx meih nyei waac nor douc waac daaih lorx taux (800) 854-7771 (TTY: 711).

Liouh lorx jauv-louc tengx aengx caux nzie gong bun taux ninh
mbuo wuaaic fangx mienh, beiv taux longc benx nzangc-poke bun hluo mbiutc aengx
caux aamz mborqv benx domh sou se mbenc nzoih bun longc. Douc waac daaih lorx
(800) 854-7771 (TTY: 711). Naaiv deix nzie weih gong-bou jauv-louc se
benx wang-henh tengx mv zugc cuotv nyaanh oc.

I'I’T‘l"'ﬁ(Pun]abi)

fimrs 26 7 3T wiuEt I 9 Hee & 33 3 37 I3 J9 (800) 854-7771

(TTY: 711). wWUgH 3 B8 AT w3 AT, R 4 g% w2 A sud
&g oAz, & QUEET I5| B I (800) 854-7771 (TTY: 711).

fog A< Y23 I5|
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Pycckuii (Russian)
BHVIMAHWE! Ecnn Bam Hy)xHa NOMOLLb Ha BalLeM POAHOM A3bIKe, 3BOHUTE M0 HoMepy
(800) 854-7771 (TTY: 711). Taloke NpeaocTaBNATCA cpeacTsa 1
YCRyriA iNA NI0AEi ¢ OrpaHUYEHHBIMI BO3MOXHOCTAMM, HanpUMep AOKYMEHTbI KpYNHBIM
WpncToM Unm wpncbTom bpaiins. 3soHuUTe No Homepy (800) 854-7771 (TTY: 711).

Takue ycnyri npegocTasnsoTea 6ecnnarHo.

Espafiol (Spanish)

ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al (800) 854-7771 (TTY: 711).
También ofrecemos asistencia y servicios para personas con

discapacidades, como documentos en braille y con letras grandes. Llame al

(800) 854-7771 (TTY: 711). Estos servicios son gratuitos.

Tagalog (Filipino’

ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag sa

(800) 854-7771 (TTY: 711). Mayroon ding mga tulong at serbisyo para sa
mga taong may kapansanan,tulad ng mga dokumento sa braille at malaking print.
Tumawag sa (800) 854-7771 (TTY: 711). Libre ang mga serbisyong ito.

munlng (Thai)

Tsansu: wnaaasmsauzhamdailunmzasaal nsanTnsdwililvmnaaa
(800) 854-7771 (TTY: 711) u

anannd dowsanlvianuzhamdauazudnisee a damsuyaaaiiiinaufians i
LanaEsE 9 17|nJuﬁnmmiaau.a"lanmsﬂﬂuﬂmuﬁ:é‘nmﬂmﬂmm
nsanTnsdwvililimnaaa (800) 854-7771 (TTY: 711)
ifienlAnesmimsnsmanil

YkpaiHcbka (Ukrainian)

YBATAl £kwo Bam noTpibHa Aonomora BaLLolo pigHO MOBO, TenedoHyinTe Ha HoMep
(800) 854-7771 (TTY: 711). Tlioay 3 0BMEXEHNMIN MOXIIMBOCTAMM TaKOX
MOXYTb CKOPUCTATUCS AOMOMDKHUMM 3acobamu Ta Nocryramu, Hanpuknag, oTpumaTi
OKYMEHTU, HagapykoBaHi LpudTom Bpaiina Ta Benukum wpnudtoM. TenedoHyiite Ha
Homep (800) 854-7771 (TTY: 711). Lli nocnyru 6e3KoLITOBHI.

Tiéng Viét (Vietnamese)

CHU Y: Néu quy vi can tro gidp bing ngén ngtr ctia minh, vui long goi s&

(800) 854-7771 (TTY: 711). Chuing t8i cing hd tro va cung cép cac dich vu
danh cho ngudi khuyét tat, nhu tai liéu bang chtr ni Braille va chtr khd 16n (chtr hoa).
Vui léng goi sé (800) 854-7771 (TTY: 711). Céc dich vu nay déu mién phi.
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