
STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

如需對拒絕接受提供者登記提出上訴請求:

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

• 這上訴請求必須在郡通知拒絕你作為 IHSS提供者的資格,並且在這通知日期六十（60）個曆
天内收到.

， • 填寫並簽署本表格的第二頁.

• 提供一份郡政府拒絕你申請資格通知的副本.

• 為你的上訴請求提供證明文件.例如，你可以提供已被證明的法庭文件.

• 影印這表格的正反兩頁,留作為你自已的紀錄.

• 提交這表格到:

California Department of Social Services
Adult Programs Branch

IHSS Provider Enrollment Appeals Unit, MS 19-04
PO Box 944243

Sacramento, CA  94244-2430

• 加州社會服務處(CDSS), IHSS提供者登記上訴組 (PEAU), 將審查這請求所包含的資料

（包括你和郡/公共主管部門/非牟利組織所提供的資料）而作出有關你資格的決定.一旦
完成所有資料審查，PEAU將作出資格決定.

• 如果你有任何問題, 請打電給到 CDSS PEAU (916) 556-1156.
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STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

拒絕接受提供者登記的上訴請求
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我請求上訴有關 _______________________________________   郡拒絕我申請家中協助性服務提供者的資格. 我
相信郡的決定是不正確的.原因是:

■ 如果你需要更多的篇幅，請勾劃左邊的方格，並附上另外的一頁.
名字:

州:

出生日期:

日期:

郵遞區號:

街道地址:

市:

電話號碼:

提供者申請人簽名:

上訴請求


