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County of Orange

SOCIAL SERVICES AGENCY

PROGRAM INTEGRITY

1928 S Grand Ave; Bld A

Santa Ana, CA 92705

P.O. BOX 22001

Santa Ana, CA, 92705

Kính Gửi:  ĐIỀU HỢP VIÊN VỀ DÂN QUYỀN

Về Việc:    Khiếu Nại Kỳ Thị

Tên:_______________________       Số Hồ Sơ: __________________   
Loại trợ cấp:   FORMCHECKBOX 
  CalWORKs   FORMCHECKBOX 
  Phiếu Thực Phẩm   FORMCHECKBOX 
  Y-Tế   FORMCHECKBOX 
 Giúp Đỡ Tổng Quát
 FORMCHECKBOX 
 Dịch Vụ Yiểm Trợ   FORMCHECKBOX 
  Dịch Vụ Bảo Vệ Người Lớn       FORMCHECKBOX 
 Chương Trình Đa Dịch Vụ Cao Niên
 FORMCHECKBOX 
  Chăm Sóc Trẻ Em   FORMCHECKBOX 
  Welfare-to-Work        FORMCHECKBOX 
 Dịch Vụ Gia Đình và Con Cái      FORMCHECKBOX 
 Trợ Cấp Khác :  

Tôi tin rằng tôi đã bị đối xử kỳ thị về:  FORMCHECKBOX 
  Chủng Tộc  FORMCHECKBOX 
  Tôn Giáo  FORMCHECKBOX 
  Màu Da   FORMCHECKBOX 
  Tuổi Tác 
 FORMCHECKBOX 
  Nguồn Gốc Quốc Gia (bao gồm ngôn ngữ)   FORMCHECKBOX 
  GiớI Tính  FORMCHECKBOX 
  Tình Trạng Hôn Nhân   FORMCHECKBOX 
  Khuyết Tật  FORMCHECKBOX 
 Đảng Phái Chính Trị  FORMCHECKBOX 
  Khuynh Hướng Tình Dục   FORMCHECKBOX 
  Dân Tộc Tính     FORMCHECKBOX 
  Người Sống Chung     
Ngày xảy ra sự việc _______________________Địa Điểm Xảy Ra Sự iệc__________________________

Tên và chức vụ người mà tôi tin đã kỳ thị tôi:

Tên: _________________________________
Chức Vu:___________________________
Tên: _________________________________
Chức Vụ:___________________________
Sơ lược những hành động, lời nói, quyết định hay điều kiện khiến tôi làm đơn khiếu nại này:
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Tôi biết rằng đơn khiếu nại của tôi sẽ được điều tra và tôi sẽ được thông báo kết quả về cuộc điều tra 
 FORMCHECKBOX 
  Tôi không chấp thuận việc phát hành tên của tôi hoặc các dữ kiện về cá nhân tôi. Tôi hiểu rằng khiếu nại này có thể không được điều tra vì tôi từ chối chấp thuận cho phát hành những dữ kiện về cá nhân tôi.
 FORMCHECKBOX 
  Khi ký đơn khiếu nại này, tôi cho phép Chương Trình Liêm Chính (PI) của quận Cam tiết lộ danh tính của tôi và các dữ kiện cá nhân khác về tôi tới các nhân viên trong cơ quan hoặc chỉ thị điều tra và tới các cơ quan chính phủ theo chế độ quy định liên bang và tiểu bang. Bằng cách này tôi cho phép Chương Trình Liêm Chính (PI) nhận tài liệu và thông tin bao gồm, không giới hạn về các đơn và hồ sơ xin trợ cấp, hồ sơ cá nhân và hồ sơ y tế. Các tài liệu và thông tin sẽ được cho sử dụng phù hợp với quyền dân sự và các biện pháp thi hành quyền này. Tôi hiểu rằng tôi không bị bắt buộc phải cho phép việc phát hành các dữ kiện về cá nhân tôi và tôi làm điều này với sự tự nguyện.
Ký tên:______________________   Ngày:________________________

Số An Sinh Xã Hội_________________   Số điện thoại_________________
Địa chỉ______________________________________________________________

MICHAEL L. RILEY, Ph.D


DIRECTOR





MIKE RYAN


 CHIEF DEPUTY DIRECTOR





CAROL WISEMAN


DIVISION DIRECTOR


ADMINISTRATIVE SERVICES 





WENDY AQUIN


DIVISION DIRECTOR 


ADULT SERVICES &


 ASSISTANCE PROGRAMS 





GARY TAYLOR


DIVISION DIRECTOR 


CHILDREN & FAMILY SERVICES 


                                               


NATHAN NISHIMOTO


DIVISION DIRECTOR 


FAMILY SELF-SUFFICIENCY
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