
TIỂU BANG CALIFORNIA – HỘI ĐỒNG KHÁNG NGHỊ KIỂM SOÁT ĐỒ UỐNG CÓ CỒN

THÔNG BÁO KHÁNG NGHỊ
Biểu Mẫu ABCAB 1000 (Sửa đổi 7/23) 

Hướng dẫn: Bất kỳ người nào không đồng ý với quyết định cuối cùng của Cục Kiểm Soát Đồ Uống Có Cồn (Cục 
ABC) đều có thể kháng nghị bằng cách điền vào biểu mẫu này và gửi cho Hội Đồng Kháng Nghị Kiểm Soát Đồ Uống 
Có Cồn trước thời hạn chót (theo Tiêu Đề 4 Bộ Luật Quy Định Califirnia [CCR] mục 183). Xem thông tin thêm tại  
www.abcab.ca.gov (quét mã QR) hoặc 916-445-4005. 

Theo đây, chúng tôi đưa ra thông báo rằng đương sự có tên dưới đây kháng nghị quyết định của Cục 
ABC đối với đương sự, như được cho phép bởi Bộ Luật Kinh Doanh Và Nghề Nghiệp mục 23081.

Tên của quý vị:	 (Các) Số hồ sơ: 
	 (Chỉ dành cho người được cấp phép)

Địa chỉ: 

Email:	 Số điện thoại: 

Tên người được cấp phép/hồ sơ: 

Ngày Ra Quyết Định Của Cục:	 (Các) số đăng ký: 

Mã số Luật Sư Đoàn:	 Quan Hệ Với (Những) Người Kháng Nghị: 
	 (nếu có)

Căn Cứ Kháng Nghị (Đánh dấu vào tất cả các ô mô tả lý do kháng nghị của quý vị):

	 Cục đã tiến hành mà không có thẩm quyền hoặc vượt quá thẩm quyền.

	 Cục đã không tiến hành theo đúng quy trình mà luật pháp yêu cầu.

	 Quyết định của Cục không được minh chứng bằng các phát hiện.

	 Các phát hiện không được minh chứng bằng chứng cứ đáng kể trong toàn bộ hồ sơ.

�	 Có bằng chứng liên quan mà, cho dù với nỗ lực tích cực hợp lý, đã không thể được đưa ra hoặc đã bị loại 
trừ một cách không thích hợp tại phiên điều trần trước Cục.

Hãy cho chúng tôi biết tại sao quý vị không đồng thuận với quyết định của Cục. Xác định bất kỳ sai sót 
hoặc sơ suất nào và các thắc mắc cụ thể để Hội Đồng xem xét trong quá trình đánh giá: (thêm các trang 
bổ sung nếu cần)

Bằng Chứng Tống Đạt: Theo Tiêu Đề 4 Bộ Luật Quy Định Califirnia mục 181, bất kỳ người nào nộp biểu mẫu 
này cho Hội Đồng Kháng Nghị phải đính kèm bằng chứng tống đạt cho thấy rằng một bản sao của biểu mẫu đã 
điền đầy đủ này đã được tống đạt cho tất cả các đương sự tham gia kháng nghị này, bao gồm cả Cục ABC.

	
Chữ ký của (những) người kháng nghị hoặc đại diện theo ủy quyền

(Các) Tên In Hoa Ngày

https://abcab.ca.gov/abcab_resources/proof-of-service-forms/
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