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िशकायत का फ़ामर् 
िशकायत भेजने से पहले 
कमीशन को िशकायत भेजने से पहले, यह उपयोगी होगा िक पूछताछ सेवा (Inquiry Service ) से  
(02) 9219 7444 पर अथवा NSW में िन:शलु्क नम्बर 1800 043 159 पर सपंकर्  करके अपनी िशकायत के 
िवषय में बातचीत करें या मदद लें। 

अनुवाद व दभुािषया सेवा 
यिद आपको दभािषए की आवँकता हैु  तो कृपया अनुवाद व दभािषया सेवा ु (TIS National) से 131 450 पर 
संपकर्  करें और उनसे इस कमीशन (Health Care Complaints Commission) को (सोमवार से शबुवार 
सुबह 9:00 बजे से सांय बजे तक) 1800 043 159 पर फ़ोन िमलाने के िलए कहें।  
 

मैं ःवाःथ्य देख-भाल िशकायत कमीशन (Health Care Complaints Commission) को 
िशकायत भेजना चाहता/ती हँ ू Ð मेरा िववरण इस ूकार है: 
ौी/ौी मती/िमज़ (अन्य) ________ पहला नाम _____________कुल नाम_________________________ 
पता ___________________________________________________________________________ 
पोःटकोड _____   राज्य ______  
टेिलफ़ोन: (कायर् समय में) ________________(कायर् समय के बाद के घन्टों में)  ____________________ 
मोबाइल________________________________________फ़ैक्स_____________________________ 
इ-मेल  _________________________________________________________________________                    
जन्म ितिथ ____/____/________                         
मेरी पसन्द की भाषा (यिद अंमेज़ी के अलावा हो तो) है _____________________________________ 
मुझसे संपकर्  करने का सबसे बिढ़या तरीका है_____________________________________________ 
यह िशकायत दजर् करने से पहले मैं पूछताछ अिधकारी से बात कर चुका/की हूँ          हाँ          नहीं  
मैं यह िशकायत िकसके िलए दजर् कर रहा/ही हूँ:  अपने िलए (फ़ामर् के पषृ्ठ 2 पर जाएं) 
             अन्य व्यिक्त के िलए (कृपया नीचे िदए गए िववरण को पूरा करें) 

िजस व्यिक्त को सेवा ूदान की गई उसका िववरण यह है: 

ौी/ौीमती/िमज़ (अन्य) ________ पहला नाम _____________कुल नाम_________________________ 
पता ___________________________________________________________________________ 
पोःटकोड _____   राज्य ______  
टेिलफ़ोन: (कायर् समय में) ________________(कायर् समय के बाद के (insert ) घन्टों में)  ____________ 
मोबाइल________________________________________फ़ैक्स ____________________________ 
इ-मेल  _________________________________________________________________________                    
जन्म ितिथ ____/____/________.                                                 
क्या इस व्यिक्त का ःवगर्वास हो चुका है?                              हाँ (यिद हाँ तो अगले पषृ्ठ  पर जाएं)  नहीं  
क्या इस व्यिक्त को मालूम है िक आप यह िशकायत कर रहे/ही हैं?     हाँ             नहीं        
इस व्यिक्त से मेरा क्या िरँता है (जैसे िक बहन, माता-िपता, देख-भाल कतार्) _______________________ 
इस व्यिक्त  की पसन्द की भाषा (यिद अंमेज़ी के अलावा हो तो) है______________________________  
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मैं िनम्निलिखत के िवषय में िशकायत करना चाहता/ती हूँ: 

ूदानकतार् एक  
ःवाःथ्य सेवा ूदानकतार् का नाम:  _____________________________________________________ 
पता ___________________________________________________________________________ 
पोःटकोड _____   राज्य ______  
टेिलफ़ोन: _______________________________________ 

ःवाःथ्य सेवा ूदानकतार् िकस ूकार का है (जैसे िक डॉक्टर, नसर्, दन्त-िचिकत्सक, अःपताल) __________ 
िकस के्षऽ का िवशेषज्ञ है  (यिद लागू होता है तो):  __________________________________________ 
 
ूदानकतार् दो  
ःवाःथ्य सेवा ूदानकतार् का नाम:  _______________________________________________________ 
पता  ___________________________________________________________________________ 
पोःटकोड _____   राज्य ______  
टेिलफ़ोन: _______________________________________ 
ःवाःथ्य सेवा ूदानकतार् िकस ूकार का है (जैसे िक डॉक्टर, नसर्, दन्त-िचिकत्सक, अःपताल) __________ 
िकस के्षऽ का िवशेषज्ञ है (यिद लागू होता है तो):  __________________________________________ 
 
यिद आप अन्य और ःवाःथ्य सेवा ूदानकतार्ओं के बारे में िशकायत करना चाहते/ती हैं तो कृपया उनका 
िववरण अलग पषृ्ठ पर िलख कर इस फ़ामर् के पीछे संलग्न करें।  
 

मेरी िशकायत है : 

नीचे िदए गए ःथान में अपनी िशकायत का छोटा सा सारांश दें। यह जानकारी देना उपयोगी होगा िक क्या 
हआु , कब हआु , कौन शािमल था, तथा आपके पास जो भी संबंिधत कागज़ात हैं, उनको इस फ़ामर् के पीछे 
संलग्न करें।  
______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 
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मैं इन मुख्य समःयाओं के बारे में िचिन्तत हूँ: 
______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

मैं चाहता/ती हँ िक मेरी िशकायत के पिरणामःवरूप िनम्निलिखत िकया जाएू : 
______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 

क्या मैंने ःवाःथ्य सेवा ूदानकतार् को इस िशकायत के बारे में बताया है?      हाँ     नहीं    
यिद हाँ, तो उसका क्या पिरणाम हआु ? 
______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

क्या मैंने अन्य िकसी संगठन से इसी मामले के िवषय में िशकायत की है?     हाँ     नहीं    
यिद हाँ, तो उसका िववरण दें 
______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

यह कमीशन, इस िशकायत की ूितिलिप उन ःवाःथ्य सेवा ूदानकतार्ओं को भेजेगा, िजनकी पहचान आपने 
अपनी िशकायत में की है और हम उनसे कहेंगे िक वह अपना उत्तर इस कमीशन को दें।  
   
मैं सहमत हँ िक मेरी ू िशकायत की ूितिलिप इस ूयोजन से जारी की सकती है।    हाँ          नहीं  
यिद नहीं, तो कमीशन को बताएं क्यों नहीं।  
______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 
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िजस व्यिक्त को सेवा ूदान की गई है, उसकी अनुमित िमल जाने से कमीशन को सहायता िमलेगी, िजससे िक 
यिद आवँयकता हो तो, कमीशन उस व्यिक्त से उसके मेिडकल िरकाडर् लेने के िलए िनवेदन कर सके। यिद 
आप िकसी अन्य व्यिक्त  के िलए िशकायत कर रहे/ही हैं, तो यिद हो सके तो कृपया उनसे यह अनुमित देने 
के िलए कहें। 
 
मैं,  ___________________________________, कमीशन को  अनुमित  देता/ती हँ िक इस िशकायतू  के 
मूल्याँकन के िलए वे मेरे िनजी मेिडकल िरकाडर् देख सकते हैं।   
                                           
हःताक्षर  _____________________________________   ितिथ  ____/____/______   
 
आप यह फ़ामर् भेजने से पहले, कृपया पक्का करें िक आपने िनम्निलिखत पूरा िकया है: 

 िशकायत का फ़ामर् पूरा भरा है 
 िजस ःवाःथ्य सेवा ूदानकतार् की िशकायत आप कर रहे/ही हैं, उसका िववरण िदया है  
 अपनी परेशािनयाँ ःपष्ट रूप से बता दी हैं  
 अन्य कागज़ातों अथवा जानकारी की ूितिलिपयाँ संलग्न कर दी हैं। कृपया मौिलक कागज़ात न 
भेजें।  

 
कृपया जानकारी िनम्निलिखत को भेजें:  

The Commissioner 
Health Care Complaints Commission 
Locked Mail Bag 18 
STRAWBERRY HILLS NSW 2012 

 
आप हमसे िनम्निलिखत पर संपकर्  कर सकते/ती हैं  
टेिलफ़ोन:    (02) 9219 7444         NSW  में िन:शलु्क: 1800 043 159 
फ़ैक्स:     (02) 9281 4585  
TTY (बिधर लोगों के िलए):  (02) 9219 7555  
इ-मेल:  hccc@hccc.nsw.gov.au  
वेबसाईट:  www.hccc.nsw.gov.au 
िकसी भी व्यिक्त के िलए कमीशन को झूठी या बहकाने वाली जानकारी देना जुमर् है।  
 
गोपनीयता बयान   
आपकी दी हईु  कोई भी  जानकारी कमीशन ूकट नहीं करेगा िसवाय जब वह ःवाःथ्य देखभाल िशकायत 
कानून के अंतगर्त अपना काम कर रहा होगा।  

कृपया हमें बताएं िक आपको कमीशन के बारे में कहाँ से पता चला? 
 इन्टरनेट 
 फ़ोन की डायेरेक्टरी  
 ॄोशर/पोःटर 
 इससे संबंिधत ूःतुितकरण देखा 
 पिरवार/िमऽ 
 ःवाःथ्य सेवा ूदानकतार्  
 मैंने पहले भी कमीशन से िशकायत की है  
 अन्य (कृपया िवशेष रूप से बताएं) ________________________ 


