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居家和社区服务(HCBS)申诉表 

Home and Community-Based Services (HCBS) Grievance 
如需了解申诉相关信息，请访问 https://access.dshs.wa.gov/cg 或致电 1-800-737-0617 留言。 
您的名字 姓氏 
            
家庭电话（含区号） 
(     )       

手机号码（含区号） 
(     )      

地址 城市 州 邮政编码 
                     

电子邮箱（如有） 
      

您是否需要沟通协助？   是     否 
如选“是”，您代为申诉的当事人信息：             
 名字 姓氏 
当事人的出生日期是？ 
      

您与当事人是什么关系？ 
      

本次申诉是否针对 DSHS 服务提供者？   是     否；如选“否”，请跳过此部分。 
如选“是”，请填写已知信息： 
服务提供者名称/机构名称 
      

电话（含区号） 
(     )      

地址 城市 州 邮政编码 
                     

是否存在申诉相关事件发生的日期和地点？   是     否；如选“否”或本项不适用，请跳过此部分。 
日期 
      

地点 
      

请详述事件经过。请写明事发日期、时间、地点，以及所有相关人员姓名。包括工作人员、其他入住

人员、服务对象或其他相关人员。请尽量详细描述，信息宁多勿少。为保护您的隐私，请勿在本表中

填写个人健康信息、疾病诊断及具体医疗详情。如有需要，可另附纸张或佐证材料。 
      

签名 日期 
       
您并非必须使用本表提交申诉。如需在线提交申诉，请访问 https://access.dshs.wa.gov/cg。 
您亦可书面致信居家与社区生活管理局(HCLA)，收件人：HCS 与 DDA 申诉专员，邮寄地址：PO Box 
45600, Olympia, WA 98504-5600；或通过电子邮箱 grievances@dshs.wa.gov 提交申诉。  
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