
불만 제기자 이름(성) (이름) (중간 약자) 전화 번호

우편 주소 팩스 번호

시 카운티 주 우편 번호

이-메일 주소 생년  월일 사회 보장 번호

주 청문회 요청

귀하의 청문회 권리:
귀하는 지역 아동양육기관의 불만 해결에 만족하지 못하거나 지역 아동양육기관이 불만 제기일로부터 30
일 이내에 응답을 하지 않거나 불만 사항을 해결하지 않은 경우 주정부 청문회를 요청할 권리가 있습니다. 주 
청문회를 요청할 수 있는 기간은 90일뿐입니다. 90일은 지역 아동 양육 지원 기관에서 불만 사항에 대한 서면 
해결책을 받은 후부터 시작됩니다. 지역 양육비 지원 기관이 귀하의 불만 사항에 대해 서면으로 응답하지 않은 
경우, 90일은 귀하가 불만 사항을 제기한 날부터 시작됩니다.

주 청문회를 요청하려면:
 ◦ 이 양식을 작성하세요.
 ◦ 기록을 위해 이 양식의 사본을 보관하세요.
 ◦ 이 양식을 다음 주소로 보내세요:

또는

다음 번호로 무료로 전화하세요: 1-866-289-4714
팩스: 916-464-5069
이메일로 보내세요: StateHearings@dcss.ca.gov

Department of Child Support Services
Office of Legal Services
State Hearings
P.O. Box 419087
Rancho Cordova, CA 95741-9087

청문회 요청 정보:

참고: 아동양육서비스국은 지역 아동양육기관 불만 해결 절차를 먼저 거치고 불만을 제기한 후 최소 30일이 
지나지 않은 경우 주 청문회 일정을 잡지 않습니다.

다음 질문에 답해 주세요:

1. 불만 해결 절차를 거쳤나요? 예 아니요
그렇지 않은 경우 주 청문회를 요청하기 전에 불만 해결 절차를 완료해야 
합니다.

2. 불만 해결을 요청한 지 30일이 넘었나요? 예 아니요

3. 지역 양육비 이행 기관으로부터 해결 통지서(양식 LCR 006)를 받았나요? 예 아니요

4. 어떤 카운티에 대해 불만을 제기하셨나요? __________________________________________

5. 귀하의 청문회가 어느 카운티에서 열리기를 원하십니까? _________________________________________

SH 001 (Korean) (06/09) 뒷면에서 계속

제가 국정 청문회를 원하는 이유는 다음과 같습니다: (공간이 더 필요한 경우 다른 페이지에 계속 작성하여 이 양식에 첨부할 
수 있습니다.)

mailto:StateHearings@dcss.ca.gov


본인은 주가 무료로 통역사를 제공하기를 원합니다. (친척이나 친구가 귀하를 위해 청문회에서 통역을 할 수
없습니다). 본인의 언어 또는방언은 다음과 같습니다: __________________________________________________

본인은 장애가 있으며 제 청문회에 참여하기 위해 주에서 다음과 같은 합리적인 편의 제공이
필요합니다: ___________________________________________________________________________________

본인은 아래에 명시된 사람이 이 청문회에서 저를 대리해 주기를 원합니다. 본인은이 사람에게 권한을 부여합니다
제 기록을 열람하거나 저를 대신해서 청문회에 참석할 수 있습니다. (이 사람은 친구나 친척일 수 있지만 귀하를 위해 
통역을 할 수 없습니다).

이름 전화 번호

거리 주소

시 주 우편번호

불만 제기자의 서명 날짜

주 청문회에 대한 권리:

 ◦만약 지역 양육비 기관이 불만 사항을 접수한 날로부터 30일 이내에 응답하지 않는 경우, 귀하는 행정법 판사에게 
주 청문회를 요청할 권리가 있습니다.
중요: 주 청문회 요청은 지역 아동 양육비 기관에 불만을 제기한 후 90일 이내에 이루어져야 합니다.
 ◦만약 지역 아동양육기관이 불만 제기 후 30일 이내에 귀하에게 응답을 하고 지역 아동양육기관의 불만 해결 
또는 응답에 만족하지 않는 경우, 귀하는 행정법 판사에게 주 청문회를 요청할 권리가 있습니다. 중요: 주 청문회 
요청은 불만 사항에 대한 지역 아동양육기관의 서면 답변을 받은 날로부터 90일 이내에 이루어져야 합니다.
 ◦주정부 청문회 요청 양식(SH001)을 아동양육비 서비스국에 보내 서면으로 주정부 청문회를 요청하거나, 무료 
전화 1-866-289-4714번으로 아동양육비 서비스국에 전화할 수 있습니다.
 ◦아동양육서비스국에서 주 청문회 날짜, 시간 및 장소를 알려드릴 것입니다.
 ◦필요한 경우 아동양육서비스국에서 청문회에서 통역 또는 장애인 편의 서비스를 제공할 것입니다.
 ◦중요: 모든 불만 사항을 주 청문회에서 결정할 수 있는 것은 아닙니다.

주 청문회는 다음 사안에 대해서만 허용됩니다:

 ◦양육비 신청이 거부되었거나 필요한 시간 내에 조치가 취해지지 않은 경우
 ◦자녀 양육비 서비스 사건이 연방법 또는 주법 또는 규정 또는 자녀 양육비 명령 및 자녀 양육비 계정의 설정, 수정 
및 집행을 위한 서비스를 포함하여 캘리포니아주 자녀 양육비 서비스부 정책 서한을 위반하여 처리된 경우.
 ◦양육비 징수금이 배분되지 않았거나 잘못 배분 또는 지급되었거나 지역 양육비 기관에서 계산한 양육비 체납액이 
부정확한 경우.
 ◦지역 양육비 지원 기관의 양육비 사건 종결 결정.

중요: 다음 사안은 주 청문회에서 결정할 수 없습니다:

 ◦법원에 신청, 사유 설명 명령 또는 항소를 통해 해결해야 하는 자녀 양육비 문제들.
 ◦양육비 또는 양육비 체납에 대한 법원 명령의 검토.
 ◦법원 명령 또는 이에 준하는 친자 관계에 대한 결정.
 ◦배우자 부양에 대한 법원 명령.
 ◦자녀 양육권 결정.
 ◦자녀 방문 결정.
 ◦지역 아동양육기관 직원의 무례한 대우에 대한 불만 제기(단, 해당 행위가 청문할 수 있는 조치 또는 무조치로 
이어지지 않은 경우).

옴부즈퍼슨 서비스:

 ◦모든 지역 양육비 지원 기관에는 불만 해결 및/또는 주 청문회 절차를 도와줄 수 있는 옴부즈퍼슨이 있습니다.
 ◦옴부즈퍼슨은 주 청문회 준비에 도움이 되는 귀하의 불만 관련 정보를 얻을 수 있도록 도와드립니다.
 ◦중요: 옴부즈퍼슨은 주 청문회에서 귀하를 대리하거나 법률 자문을 제공할 수 없습니다.
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