
گو ی شھرستان سن د   ھ ی ادعا عل   
 ) یاموال شخص  ای (بابت خسارات وارده بھ اشخاص 

ق ی از طر  توسط   شده افت ی در 
 متحده   الات ی اداره پست ا 

 ی ادار   ن ی پست ب 
 باجھ 

یبرچسب زمان  

 : ل ی شماره فا

نھ یک نھاد عمومی دیگر. در مواردی کھ فضا  ماه پس از وقوع حادثھ یا رویداد بھ «بخش دعاوی شھرستان سن دیگو» ارسال شود. مطمئن شوید کھ ادعای شما علیھ «شھرستان سن دیگو» است،  6ادعا باید ظرف  
شده باید پست شوند یا بھ آدرس زیر تحویل داده شوند: اگراف و شماره شناسایی کنید. دعاوی تکمیل کافی نیست، لطفاً از کاغذ اضافی استفاده کنید و اطلاعات را بر اساس پار

County of San Diego, Claims Division, 1600 Pacific Highway, Room 355, San Diego, CA 92101-    4899-531 (619)تلفن

 شھرستان سن دیگو، کالیفرنیا   -بھ ھیئت محترم نظارت  

 کند:امضاء کننده ذیل با احترام ادعا و اطلاعات زیر را در رابطھ با خسارت وارده بھ اشخاص و/یا دارایی شخصی ارائھ می 

 اطلاعات مدعی 
 نام میانی نام  نام خانوادگی 

 کد پستی شھر  آدرس خیابان 

 آدرس ایمیل  تلفن محل کار (ھمراه با کد منطقھ)  تلفن منزل (ھمراه با کد منطقھ) 

 شماره گواھینامھ رانندگی تاریخ تولد 

 نام، شماره تلفن و آدرس پستی کھ مدعی مایل است اخطارھا بھ آن ارسال شود، در صورتی کھ غیر از موارد فوق باشد: 

 اطلاعات ادعا 
شود: زمان اتفاق یا رویدادی کھ ادعا از آن ناشی می شود: تاریخ اتفاق یا رویدادی کھ ادعا ازآن ناشی می 

 مکان، شامل آدرس (در صورت عدم وجود، نزدیکترین چھارراه) و شھر: 

 کنید باعث آسیب یا خسارت شده است مشخص کنید (در صورت لزوم از کاغذ اضافی استفاده کنید): اتفاق، رویداد، عمل یا ترک فعل خاصی را کھ ادعا می 

 اند ذکر کنید: شده چگونگی یا محل تقصیر شھرستان سن دیگو یا کارکنان آن را بیان کنید. نام(ھای) بخش شھرستان و کارمند(ھایی) را کھ باعث آسیب یا خسارت  
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 توضیحی در مورد خسارت یا از دست دادن اموال، ھمانطور کھ در زمان ادعا مشخص شده است، ارائھ دھید: 

 شرحی از آسیب را ھمانطور کھ در زمان ادعا مشخص شده است ارائھ دھید: 

 دھی فدرال ضروری است): شماره تأمین اجتماعی (برای الزامات گزارش

 نام و آدرس ھر مصدوم دیگر:

 دیده: نام و آدرس مالک ھر ملک آسیب 

 شده خسارات ادعا 
 

  $   شده از این تاریخ:مبلغ ادعا 

  $  ھای آتی: شده ھزینھ آورد مبلغ بر 
  $  شده: مجموع مبلغ ادعا 

 ھا، فاکتورھا، برآوردھا و غیره): شده (شامل کپی از تمام صورتحساب مبنای محاسبھ مبالغ ادعا 

 دیده (در صورت وجود) خودروی آسیب 
 سال:  مدل:  ساخت: 

 شده بر حسب مایل:مسافت پیموده  شماره پلاک: 

 نامھ:شماره بیمھ  شرکت بیمھ: 

 اطلاعات تکمیلی 
 ھا، پزشکان و غیره: نام و نشانی شاھدان، بیمارستان 

 
 الف. 

 
 ب. 

 
 ج. 

 ھر گونھ اطلاعات تکمیلی کھ ممکن است در بررسی این ادعا مفید باشد: 

 

  :از قانون بیمھ)  556.1از قانون مجازات عمومی؛ بخش   72اقامھ دعوی نادرست جرم است (بخش  ھشدار 
 

دانم مفاد آن نیز صحیح است، بھ جز در مواردی کھ بر اساس اطلاعات یا  ام و تا جایی کھ می شده در ادعای فوق را مطالعھ کرده ب و اظھارات مطرح اینجانب مطال
دھم کھ اطلاعات فوق  اعتقادات بیان شده است و در مورد چنین مواردی من معتقدم کھ ھمین موضوع صادق است. من با علم بھ مجازات شھادت دروغین، گواھی می 

 درست و صحیح است. 
 

  در    20,   روز    امضا  
 
  

 امضای مدعی 


