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Disability Language

See PB #08-83-OPE for
information on M-3mm.

See PB #09-120-OPE for
information on M-328a/b/c.

See Employment Manual for
information on W-116J,
W-116R and W-116T.

The purpose of this policy bulletin is to inform staff that the following
forms listed below have been revised to include the required disability
language in the What to Expect at a Fair Hearing section:

“If you have a disability and cannot travel, you may appear
through a representative, either a friend, relative or lawyer. If your
representative is not a lawyer, or an employee of a lawyer, your
representative must bring the hearing officer a written letter,
signed.”

e M-3mm Notification of Application Withdrawal

e M-75e Action Taken on Your Application: Cash Assistance, Food
Stamps and Medical Assistance (RTC M-3)

e (M-328a/b/c Insert) Timely Aid-Continuing Fair Hearing Language
Insert

e W-116J Notice of Approval of Request for Educational/Training
Program

e W-116R Notice of Denial of Request for Educational/Training
Program

e W-116T Notice of Training Alternative Program

Effective Immediately

HAVE QUESTIONS ABOUT THIS PROCEDURE?
Call 718-557-1313 then press 3 at the prompt followed by 1 or
send an e-mail to FIA Call Center Fax or fax to: (917) 639-0298

Distribution: X


http://fndocument.hra.nycnet/CDCOpenClient/DocContent.aspx?Library=HRAContent%5efndocument&Id=003801480&ObjType=2&Op=Open
http://fndocument.hra.nycnet/CDCOpenClient/DocContent.aspx?Library=HRAContent%5efndocument&Id=003833612&ObjType=2&Op=Open
http://fndocument.hra.nycnet/CDCOpenClient/DocContent.aspx?Library=HRAContent%5efndocument&Id=003770768&ObjType=2&Op=Open

PB #11-119 OPE

Attachments:
E Please use Print on M-3mm Notification of Application Withdrawal (Rev. 12/29/11)
Demand to obtain copies | M-3mm (S) Notification of Application Withdrawal
of forms. (Rev. 12/29/11) (Spanish)

M-75e Action Taken on Your application: Cash Assistance,

Food Stamps and Medical Assistance (RTC M-3)
(Rev. 12/29/11)

M-75e (S) Action Taken on Your application: Cash Assistance,
Food Stamps and Medical Assistance (RTC M-3)
(Rev. 12/29/11) (Spanish)

M-328a/b/c Timely Aid-Continuing Fair Hearing Language Insert

Insert (Rev. 12/29/11)

M-328a/b/c Timely Aid-Continuing Fair Hearing Language Insert
Insert (S) (Rev. 12/29/11) (Spanish)

W-116J Notice of Approval of Request for Educational/Training

Program (Rev. 12/29/11)

W-116J (S) Notice of Approval of Request for Educational/Training
Program (Rev. 12/29/11) (Spanish)

W-116R Notice of Denial of Request for Educational/Training
Program (Rev. 12/29/11)

W-116R (S) Notice of Denial of Request for Educational/Training
Program (Rev. 12/29/11) (Spanish)

W-116T Notice of Training Alternative Program (Rev.12/29/11)
W-116T (S) Notice of Training Alternative Program (Rev. 12/29/11)
(Spanish)

FIA Policy, Procedures, and Training 2 Office of Procedures



Family Independence
Administration

Form M-3mm (page 1) LLF Human Resources
Administration
Rev. 12/29/11 Department of
Social Services

Date:

Case Number:

Case Name:

Caseload:

Center:
FH&C Telephone:

Notification of Application Withdrawal
(Cash Assistance, Food Stamps and Medical Assistance)

The Agency's decision(s) on your application dated is/are explained below, next to the
checked box(es) M

Cash Assistance (Public Assistance)
[ You have withdrawn your application for Cash Assistance.

Food Stamps
[ You have

If you withdraw your appljcati $i or Medical Agsistance, you may reapply at any time for
any program. |

Your Right to a Fair Hearing

You have a right to a Fair Hearing even if you have agreed in writing that your application should be withdrawn but you feel
that you were given incorrect or incomplete information about your eligibility for the covered program or service. See regulation
18 NYCRR § 358-3.1 (b) (1).

If your situation is extremely serious, please explain your situation; the State will attempt to process your request for a Fair
Hearing as quickly as possible. If you call to request a Fair Hearing, please be prepared to explain your situation to the person
who answers the phone.

Authorized by Date

YOU HAVE THE RIGHT TO APPEAL THIS DECISION.
BE SURE TO READ THE CONFERENCE AND FAIR HEARING INFORMATION SECTION
OF THIS NOTICE ON HOW TO APPEAL THIS DECISION.
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Rev. 12/29/11 Family Independence Administration

Conference and Fair Hearing Information

CONFERENCE

If you think our decision is wrong, or if you do not understand our decision, please call us to set up a conference
(informal meeting with us). To do this, call the Fair Hearing and Conference (FH&C) unit phone number on

page 1 of this notice or write to us at the address on page 1 of this notice. Sometimes this is the fastest way to
solve a problem you may have. We encourage you to do this even if you have asked for a Fair Hearing. If you
ask for a conference, you are still entitled to a Fair Hearing.

STATE FAIR HEARING

How to Ask for a Fair Hearing: If you believe the decision(s) we are making is/are wrong, you may request a
State Fair Hearing by telephone, in writing, by fax, in person or online.

(1) TELEPHONE: Call (800) 342-3334. (Please have this notice in hand when you call.)

(2) WRITE: Send a copy of the entire notice, with the "Fair Hearing Request" section completed, to:
Office of Administrative Hearings
New York State Office of Temporary and Disability Assistance

(3) FAX:

Request’ sec.t.inn_ﬁmm, to:

ing Request"|section completed, to the
it m d Disability

(5) ONLINE: Complete an online request form at: http://www.otda.ny.gov/oah/forms.asp

(4) IN PERSON:

What to Expect at a Fair Hearing: The State will send you a notice that tells you when and where the Fair
Hearing will be held. At the hearing, you will have a chance to explain why you think our decision is wrong. To
help explain your case, you can bring a lawyer and/or withesses such as a relative or a friend to the hearing,
and/or give the Hearing Officer any written documentation related to your case such as: pay stubs, leases,
receipts, bills and/or doctor's statements, etc. If you cannot come yourself, you can send someone to represent
you. If you are sending someone who is not a lawyer to the hearing instead of you, you must give that person a
letter to show the Hearing Officer that you want that person to represent you. At the hearing, you, your lawyer or
your representative can also ask questions of witnesses whom we bring, or you bring, to explain the case.

If you have a disability, and cannot travel, you may appear through a representative, either a friend, relative
or lawyer. If your representative is not a lawyer, or an employee of a lawyer, your representative must bring the
hearing officer a written letter, signed.

LEGAL ASSISTANCE: If you need free legal assistance, you may be able to obtain such assistance by
contacting your local Legal Aid Society or other legal advocate group. You may locate the nearest Legal Aid
Society or advocate group by checking the Yellow Pages under "Lawyers."
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ACCESS TO YOUR FILE AND COPIES OF DOCUMENTS: To help you get ready for the hearing, you have a right to look at
your case files. If you call, write or fax us, we will send you free copies of the documents from your files, which we will give to
the Hearing Officer at the Fair Hearing. Also, if you call, write or fax us, we will send you free copies of specific documents
from your files which you think you may need to prepare for your Fair Hearing. To ask for documents or to find out how to
look at your file, call (718) 722-5012, fax (718) 722-5018 or write to HRA Division of Fair Hearing, 14 Boerum Place,
Brooklyn, New York 11201. If you want copies of documents from your case file, you should ask for them ahead of time.
They will be provided to you within a reasonable time before the date of the hearing. Documents will be mailed to you only if
you specifically ask that they be mailed.

INFORMATION: If you want more information about your case, how to ask for a Fair Hearing, how to see your file or how to
get additional copies of documents, call or write to us at the phone number/address listed on page 1 of this notice.

FAIR HEARING REQUEST

Deadline: If you want the State to review our decision, you must ask for a Fair Hearing within ninety (90) days from the date
of the notice for Food Stamp issues.

If you cannot reach the New York State Office of Temporary and Disability Assistance by phone, by fax, in person or online,
please write to ask for a Fair Hearing before the deadline.

ﬁ | want a Fair Hearing. The Agency's decision is wrong because:

/_\ | |

Print Name: Case Number:

Address: Telephone:
Street Apt.# City State Zip Code

Signature: Date:
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Administration

Form M-3mm (S) (page 1) LLF Human Resources
Administration
Rev. 12/29/11 Department of
Social Services

Fecha:

Numero del Caso:

Nombre del Caso:

Centro:

Unidad de Casos:

NUm. de Tel.
de FH&C:

Aviso de Retiro de la Solicitud
(Asistencia de Dinero en Efectivo, Cupones para Alimentos y Asistencia Médica)

La(s) decision(es) con respecto a su solicitud con fecha se explica(n) mas abajo, junto a la(s) casilla(s)
marcada(s)¥

Asistencia de Dinero en Efectivo (Asistencia Publica)

[~ Usted ha retirado su solicitud de Asistencia de Asistencia en Efectivo.

imerjtgs.

dical

Si usted retira su solicittd de Asi ¢ parajAlimentos o Asistencial Médica, puegle volver a presentar
su solicitud en cualquier mommeénto para cualquiera de los programas.

Su Derecho a una Audiencia Imparcial

Usted tiene derecho a una Audiencia Imparcial aln si ha aceptado por escrito que su solicitud sea retirada, pero estima que
le proporcionaron informacioén incorrecta o incompleta sobre su elegibilidad respecto al programa o servicio cubierto. Vea la
disposicion reglamentaria 18 NYCRR § 358-3.1(b)(1).

Si su situacion resulta extremadamente grave, favor de proporcionar detalles; el Estado intentara tramitar su solicitud de una
Audiencia Imparcial lo méas pronto posible. Si nos llama para pedir una Audiencia Imparcial, favor de estar listo para explicar
su situacion a la persona que conteste el teléfono. De igual forma explique su situacién cuando escriba para solicitar una
Audiencia Imparcial si lo decide e incluya una copia de este aviso.

Authorizado por Fecha

USTED TIENE EL DERECHO DE APELAR ESTA DECISION.
ASEGURESE DE LEER LA SECCION DE INFORMACION SOBRE CONFERENCIAS Y AUDIENCIAS IMPARCIALES
DE ESTE AVISO SOBRE COMO APELAR ESTA DECISION.
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Informacién sobre Conferencias y Audiencias Imparciales

CONFERENCIA

Si usted considera que nuestra decision ha sido errénea, o si no la entiende, por favor lldmenos para arreglar una
conferencia (reunién informal con nosotros). Para ello, llame al nUmero de teléfono de la unidad de Audiencias Imparciales y
Conferencias (Fair Hearing and Conference — FH&C) que aparece en la primera pagina de este aviso, o escribanos a la
direccién que también aparece en la primera pagina de este aviso. A veces este resulta el modo mas rapido de solucionar
algun problema que pueda tener. Le recomendamos que asi lo haga, aun si ha pedido una Audiencia Imparcial. En el caso
de solicitar una conferencia, usted seguira teniendo derecho a una Audiencia Imparcial. AUDIENCIA IMPARCIAL ESTATAL
Cémo Solicitar una Audiencia Imparcial: Si usted considera que la(s) decision(es) que estamos tomando es/son erronee
(s), puede solicitar una Audiencia Imparcial Estatal por teléfono, por escrito, por fax, en persona o por Internet.

(1) POR TELEFONO: Llame al (800) 342-3334. (Favor de tener este aviso a la mano cuando llame.

(2) POR ESCRITO:  Envie una copia de todo el aviso, con la seccion "Peticion de Audiencia Imparcial" llenada,a:
Office of Administrative Hearings
New York State Office of Temporary and Disability Assistance
P.O. Box 1930, Albany, NY 12201
(Favor de guardar una copia para usted.)

(3) POR FAX: Envie una copia de todo el aviso, con la seccién "Peticién de Audiencia Imparcial”_llenada, al nGmero:
(518) 473-6735.

(4) ENPERSONA:  Traiga una copia de todo el aviso, con la seccién "Peticién de Audiencia Imparcial” llenada, a la
Oficina de Audiencias Admini i Ofici Asistencia Temmara Incapacitados del
i i ings,| New Yo ice of Temporary and

NY 11201.

(5) POR INTERNET: ¥ i co coyleg¢tandose a:

Qué Puede Esperar engia | Ag idra una notificacion que le informara de cuando y donde
se llevard a cabo la Audienei endra la om m la razon por la que
considera que nuestra de ntar su cases o a la audiencia a un
abogado y/o testigos como familiares o amigos, y/o entregarle al Funcionario de la Audiencia cualquier documento escrito
relacionado con su caso tal como: talones de paga, contratos de arrendamiento, recibos, cuentas y/o declaraciones médicas,
etc. Si no puede acudir a la audiencia, puede enviar a alguien que le represente. Si tal representante no es abogado, usted
debe proporcionarle una carta para que el Funcionario de la Audiencia sepa que usted desea que tal persona le represente.
Durante la audiencia, usted, su abogado o su representante también pueden interrogar a los testigos por parte nuestra o
suya, para aclarar el caso.

Si usted esté incapacitado(a), y no puede transportarse, puede comparecer mediante un representante, ya sea un amigo,
pariente o abogado. Si su representante no es abogado, ni empleado(a) de abogado, su representante debe traer una carta
firmada al oficial de Audiencias Imparciales.

ASISTENCIA LEGAL: Si necesita asistencia legal gratuita, podria obtener tal asistencia comunicandose con la Sociedad de
Ayuda Legal (Legal Aid Society) de su localidad u otro grupo legal de abogacia. Usted puede localizar la Sociedad de Ayuda
Legal o grupo de abogacia mas cercano buscando en las Paginas Amarillas (Yellow Pages) bajo "lawyers" (abogados).
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ACCESO A SU ARCHIVO Y COPIAS DE DOCUMENTOS:Para ayudarle a prepararse para la audiencia, usted tiene el
derecho de revisar los archivos de su caso. Si usted nos llama, nos escribe 0 nos manda un facsimil, le proporcionaremos
copias gratuitas de los documentos que se encuentran en su archivo, los mismos que se entregaran al Funcionario de
Audiencias durante la Audiencia Imparcial. Ademas, si usted nos llama, nos escribe o nos manda su peticion por facsimil, le
enviaremos copias gratuitas de documentos especificos contenidos en su archivo y que usted considere necesarios para
prepararse para la Audiencia Imparcial. Para pedir documentos o para averiguar como revisar su archivo, llamenos al (718)
722-5012, por facsimil al (718) 722-5018 o escriba a: HRA Division of Fair Hearing, 14 Boerum Place, Brooklyn, New
York 11201. Si desea copias de documentos contenidos en su archivo, debe pedirlas con anticipacion. Estas se le enviaran
dentro de un plazo adecuado antes de la fecha de la audiencia. Los documentos seran enviados por correo sélo si lo solicita
especificamente.

INFORMACION:Si desea més informacion sobre su caso, como pedir una Audiencia Imparcial, como revisar su archivo o
como obtener copias adicionales de documentos, llame o escribanos al nimero telefonico y/o direccidon que aparecen en la
primera pagina de este aviso.

PETICION DE AUDIENCIA IMPARCIAL

Fecha Limite:Si usted desea que el Estado revise nuestra decision, tiene que solicitar una Audiencia Imparcial dentro de
sesenta (60) dias a partir de la fecha de este aviso para asuntos de Asistencia en Efectivo y/o asistencia médica y noventa
(90) dias para asuntos Cupones para Alimentos.

Si no logra comunicarse con la Oficina del Estado de Nueva York de Asistencia Temporaria y para Incapacitados (New York
State Office of Temporary and Disability Assistance) por teléfono, por fax, en persona o por Internet, favor de enviar por
escrito su solicitud de Audiencia Imparcial antes de la fecha limite.

[ Deseo una Audier(ﬁcial. 7\ecisié1 de la agenc aoseuéﬁ pc:]]ue: l

@ [ —) |

Nombre en
Letras de
Molde: NUm. del Caso:
Direccion: Teléfono:
Calle Apto.# Ciudad Estado Cadigo Postal

Firma: Fecha:
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Form M-75e (page 1) LLF y Human Resources
Administration
Rev. 12/29/11 Department of
Social Services

Date:

Case Number:

Case Name:

CIN:

Telephone Number
to Request Conference:

FH&C
For questions or help, call your Worker
at the telephone number on page 2.

Action Taken on Your Application:
Cash Assistance, Food Stamps and Medical Assistance (RTC M-3)

The action(s) taken on your application dated are explained below, next to the boxes that have been

checked M.

Cash Assistance —\ /— — —|

[ ACCEPTED for t tb \ . The retroactive personal needs
allowance from \ \ // is $’ . After this you will receive
$ |

" A RECOUPMENFof 10 i ing| t gainst|your grant. If| yiou believe |that this reduction will cause
your family undu i t yo rkel to| explain your|réason(s). Uhdue hardship occurs when a
person does not atl p or shelter|or utilities, mcmpersonal incidentals,
or pay for extraordi not.covered by imedical ass! ol ill let you know what

kind of evidence you will need to support your undue hardship claim. If it is determined that the recoupment will
cause undue hardship, the recoupment may be changed to a reduction between 5 and 10%. The regulation which
allows us to do this is 18 NYCRR 328.31 (d).

The reason for recoupment is:

[ ACCEPTED for Residential Treatment Service Center (RTSC) purposes only from to

I DENIED because:

The law(s) and/or regulation(s) which allows us to do this is/are:

YOU HAVE THE RIGHT TO APPEAL THIS DECISION.
BE SURE TO READ THE CONFERENCE AND FAIR HEARING INFORMATION
SECTION OF THIS NOTICE FOR HOW TO APPEAL THIS DECISION.
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Food Stamps

[ ACCEPTED, effective

- A RECOUPMENT is being taken against your Food Stamp benefits.

" DENIED because: | Your Residential Treatment program does not receive benefits through the New York
City Food Stamp Program.

- Other (specify):

If your denial is based on failure to provide documentation, you are not required to file a new application if you return the
documents with 30 days.

™ PENDED because:

The law(s) and/or regulation(s) which allows us to do this is/are:

Medical Assistance

[~ ACCEPTED - If you have been accepted for cash assistance, you have been accepted for medical assistance, effective

Your medical assistal
medical assistanc

letter will|c 5[& ;Ear coverage under the

coverage [eniitles yqu tp full sgrvices. T

- DENIED - If you hgvi en deniegd ffor\cash assistance), yoy he for medi¢al assistance because:

RN W/

In the event that y\su\k&m}zjz%yéed yon\r&a} he g\i¥i/éle of medical assista 1ce-aud-1hc ud-caalaal this department.

PENDED — Your application for medical assistance is being reviewed. We will send you our decision or request
additional information within thirty (30) days.

19%

The law(s) and/or regulation(s) which allows us to do this is/are:

Worker's Name Date Telephone Number

R.T.C. Supervisor's Name Date

Regulations require that you immediately notify this department of any changes in needs, income, resources, living
arrangements or address. Attention: If you are accepted for cash assistance, food stamps, or medical assistance you may be
eligible for a discount on your telephone service. For information on LIFELINE, call Verizon toll free at (800) 799-6874.
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Conference and Fair Hearing Information

CONFERENCE

If you think our decision is wrong, or if you do not understand our decision, please call us to set up a conference (informal
meeting with us). To do this, call the Fair Hearing and Conference (FH&C) unit phone number on page 1 of this notice or
write to us at the address on page 1 of this notice. Sometimes this is the fastest way to solve a problem you may have. We
encourage you to do this even if you have asked for a Fair Hearing. If you ask for a conference, you are still entitled to a Fair
Hearing. If you only ask for a conference, your benefits will not stay the same while you appeal. Your benefits will stay the
same only if you ask for a State Fair Hearing. (See the Continuing Your Benefit[s] section.)

STATE FAIR HEARING
How to Ask for a Fair Hearing: If you believe the decision(s) we are making is/are wrong, you may request a State Fair
Hearing by telephone, in writing, fax, in person or online.

(1) TELEPHONE: Call (800) 342-3334. (Please have this notice in hand when you call.)

(2) WRITE: Send a copy of the entire notice, with the "Fair Hearing Request" section completed, to:
Office of Administrative Hearings
New York State Office of Temporary and Disability Assistance
P.O. Box 1930
Albany, NY 12201
(Please keep a copy for yourself.)

quest" sammeted, to:

(3) FAX: a copy of,the entire notice, wjth

ing Request" smuo.n_%mm, to the Office
F'gmporary and Disabllity Assistance at

Jiwww.otda.state.ny.us/pah/forms.as

What to Expect at a Fair Hearing: The State will send you a notice that tells you when and where the Fair Hearing will be
held. At the hearing, you will have a chance to explain why you think our decision is wrong. To help explain your case, you
can bring a lawyer and/or witnesses such as a relative or a friend to the hearing, and/or give the Hearing Officer any written
documentation related to your case such as: pay stubs, leases, receipts, bills and/or doctor's statements, etc. If you cannot
come yourself, you can send someone to represent you. If you are sending someone who is not a lawyer to the hearing
instead of you, you must give that person a letter to show the Hearing Officer that you want that person to represent you. At
the hearing, you, your lawyer or your representative can also ask questions of withesses whom we bring, or you bring, to
explain the case.

(4) IN PERSON:

(5) ONLINE:

If you have a disability, and cannot travel, you may appear through a representative, either a friend, relative or
lawyer. If your representative is not a lawyer, or an employee of a lawyer, your representative must bring the
hearing officer a written letter, signed.

LEGAL ASSISTANCE: If you need free legal assistance, you may be able to obtain such assistance by contacting your local
Legal Aid Society or other legal advocate group. You may locate the nearest Legal Aid Society or advocate group by
checking the Yellow Pages under "Lawyers."

ACCESS TO YOUR FILE AND COPIES OF DOCUMENTS: To help you get ready for the hearing, you have a right to look at
your case files. If you call, write or fax us, we will send you free copies of the documents from your files, which we will give to
the Hearing Officer at the Fair Hearing. Also, if you call, write or fax us, we will send you free copies of specific documents
from your files which you think you may need to prepare for your Fair Hearing. To ask for documents or to find out how to
look at your file, call (718) 722-5012, fax (718) 722-5018 or write to HRA Division of Fair Hearing, 14 Boerum Place,
Brooklyn, New York 11201. If you want copies of documents from your case file, you should ask for them ahead of time.
They will be provided to you within a reasonable time before the date of the hearing. Documents will be mailed to you only if
you specifically ask that they be mailed.
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INFORMATION: If you want more information about your case, how to ask for a Fair Hearing, how to see your file or how to
get additional copies of documents, call or write to us at the phone number/address listed on page 1 of this notice.

FAIR HEARING REQUEST

Continuing Your Benefit(s): Your benefits will continue unchanged until a Fair Hearing decision is issued if you request a
Fair Hearing before the effective date of this notice. However, in no event will your Food Stamp benefits be continued
beyond the last date of your Food Stamp certification period.

If you lose the Fair Hearing, you will have to pay back any benefits you received, but should not have received, while you
were waiting for the decision. If you do not want your benefits to stay the same until the decision is issued, you must tell the
State when you call for a Fair Hearing or, if you send back this notice, check the box below:

[ I do not want to keep my benefits the same until the Fair Hearing decision is issued.

Deadline: If you want the State to review our decision, you must ask for a Fair Hearing within 60 days from the date of the
notice for cash assistance, medical assistance and social service issues and 90 days for Food Stamp issues.

If you cannot reach the New York State Office of Temporary and Disability Assistance by phone, by fax, in person or online,
please write to ask for a Fair Hearing before the deadline.

[ I want a Fair Hearing. The Agency's decision is wrong because:

[ [

NaZ/BRNIRVAINI [—

Print Name: Case Number:
Name M.l.  Last Name
Address:
Telephone:
City: State: Zip Code:

Signature: Date:
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Fecha:

Nombre del Caso:

Numero del Caso:

NUm. de Teléfono
para Solicitar
una Conferencia:

FH&C

Para preguntas o ayuda llame a su Trabajador al
namero de teléfono que aparace en la pagina 2.

Accién Tomada con Respecto a su Solicitud:
Asistencia en Efectivo, Cupones para Alimentos y Asistencia Médica (RTC M-3)

La(s) accién(es) tomada(s) respecto a su solicitud fechada el se explican debajo, a continuacion de
las casillas que han sido marcadas M.

Asistencia en Efecti

[ ACEPTADA por e[ geriod m _\ /_ hasta ) . La asignacion

idades per7Lr \ \ // hasta
riormente usted 3ciloiraT$'/ qmincenalm]ante.

retroactiva para nec

—

esde $

[~ Una RECUPERA! %)| se gsi@ descpntarido de su corjcesion. Si listed cree que esta reduccion
ocasionara a su ili privacion indebida, e dirgirsg a su Trabaj ral tJ‘ml,iga.Llisu(s) razon(es). Una
privacion indebida eccurre Cuando una persanf carece de| dipgro suficiente para comer, pagar ppr refugio o servicios

publicos, comprar ropas y articulos de uso personal, o por necesidades médicas extraordinarias que no cubre la
asistencia médica. Su Trabajador le dara a conocer qué tipo de evidencia usted necesitard para apoyar su reclamacion
de privacion indebida. Si se determina que la recuperacién causara una privacion indebida, la recuperacién puede
cambiarse a una reduccién de entre el 5y el 10%. El reglamento que nos permite obrar de tal forma es la 18 NYCRR
328.31(d).

La razon de esta recuperacion es:

[~ ACEPTADA solamente a efectos del Centro de Servicios para el Tratamiento Residencial (Residential Treatment

Service Center — RTSC) de hasta

r NEGADA porque:

La(s) disposicion(es) legal(es) y/o reglamentaria(s) que nos permiten obrar de tal forma es/son:
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Cupones para Alimentos

[~ ACEPTADA vigente el .
[ UNA RECUPERACION se esta descontando de sus beneficios de Cupones para Alimentos.

[0 NEGADA porque: [T] Su programa de Tratamiento Residencial no recibe beneficios a través del Programa de

Cupones para Alimentos de la Ciudad de Nueva York.

I Otro (especifique):

Si su negacion se basa en la falta de documentacion, usted no tiene que presentar una nueva solicitud si devuelve los
documentos dentro de 30 dias.

[ PENDIENTE porque:

La(s) disposicion(es) legal(es) y/o reglamentaria(s) que nos permiten obrar de tal forma es/son:

Asistencia Médica

[~ ACEPTADA - Si se le ha aceptado para la asistencia en efectivo, se le ha aceptado para la asistencia médica vigente

el

Su cobertura de agistenc édica/ld rvicips[completps.|La carta acjun;a aclarard los detalles de su

- NEGADA - Si se |

ectivp,|se | re¢hpzado pal amssti' ncia médica debido a
que:

f

177

L] Wl I [
En caso de que sb“e']%pitalice, usted puEde tener derecho a asistencia médica y debe comunicarse con este

departamento.

|— PENDIENTE — Su solicitud de asistencia médica esta siendo revisada. Le enviaremos nuestra decisiéon o solicitaremos
informacién adicional dentro de treinta (30) dias.

La(s) disposicion(es) legal(es) y/o reglamentaria(s) que nos permiten obrar de tal forma es/son:

Nombre del Trabajador Fecha Numero de Teléfono

Nombre del Supervisor de R.T.C. Fecha

El reglamento requiere que usted notifique inmediatamente a este departamento de cualquier cambio en sus necesidades,
ingresos, recursos, alojamiento o direccion. Atencion: Si se concede asistencia en efectivo, cupones para alimentos o
asistencia médica, usted tiene derecho a un descuento en su servicio telefénico. Para informacién sobre LIFELINE, llame
gratuitamente a Verizon al (800) 799-6874.

i USTED TIENE EL DERECHO DE APELAR CONTRA ESTA DECISION.
ASEGURESE DE LEER LA SECCION DE INFORMACION SOBRE CONFERENCIAS Y AUDIENCIAS IMPARCIALES
DE ESTE AVISO SOBRE COMO APELAR CONTRA ESTA DECISION.
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Informacion sobre Conferencias y Audiencias Imparciales

CONFERENCIA

Si usted considera que nuestra decision ha sido errénea, o si no la entiende, por favor llamenos para arreglar una
conferencia (reunion informal con nosotros). Para ello, llame al niumero de teléfono de la unidad de Audiencias Imparciales y
Conferencias (Fair Hearing and Conference — FH&C) que aparece en la primera pagina de este aviso, o escribanos a la
direccién que también aparece en la primera pagina de este aviso. A veces este resulta el modo mas rapido de solucionar
algun problema que pueda tener. Le recomendamos que asi lo haga, aun si ha pedido una Audiencia Imparcial. En el caso
de solicitar una conferencia, usted seguira teniendo derecho a una Audiencia Imparcial. Si s6lo solicita una conferencia, sus
beneficios no se mantendran sin cambios durante su apelacion. Para mantener sus beneficios sin cambios debe solicitar una
Audiencia Imparcial Estatal. (Refiérase a la seccién Mantenimiento de Su[s] Beneficio[s].)

AUDIENCIA IMPARCIAL ESTATAL
Como Solicitar una Audiencia Imparcial: Si usted considera que la(s) decisidon(es) que estamos tomando es/son
errénea(s), puede solicitar una Audiencia Imparcial Estatal por teléfono, por escrito, por fax, en persona o por Internet.

(1) POR TELEFONO: Llame al (800) 342-3334. (Favor de tener este aviso a la mano cuando llame.)

(2) POR ESCRITO: Envie una copia de todo el aviso, con la seccién "Peticidon de Audiencia Imparcial" llenada, a:
Office of Administrative Hearings
New York State Office of Temporary and Disability Assistance
P.O. Box 1930
Albany, NY 12201
(Favor de guardar una copia para usted.)

(3) POR FAX: Envie una copia de todo el aviso, con la seccién "Peticién de Audiencia Imparcial" llenada, al

ndmero: (518) 473-673
icion de AMparcial" llenada, a la

ncia Tempgraria y para Incapacitados del
, New York| State Office of Temporary and
ciones:

d floor, Manhatta[l

ndose a:

(4) EN PERSONA:

(5) POR INTERNET:

Qué Puede Esperar d : a una notificacion que|le informada’ de cuando y donde
se llevard a cabo la Audiercia Imparcial. En Ta audiencia, usted tendra la oportunidad de explicar la razén por la que
considera que nuestra decision es errénea. Para ayudarle a presentar su caso, usted puede traer a la audiencia a un
abogado y/o testigos como familiares o amigos, y/o entregarle al Funcionario de la Audiencia cualquier documento escrito
relacionado con su caso tal como: talones de paga, contratos de arrendamiento, recibos, cuentas y/o declaraciones médicas,
etc. Si no puede acudir a la audiencia, puede enviar a alguien que le represente. Si tal representante no es abogado, usted
debe proporcionarle una carta para que el Funcionario de la Audiencia sepa que usted desea que tal persona le represente.
Durante la audiencia, usted, su abogado o su representante también pueden interrogar a los testigos por parte nuestra o
suya, para aclarar el caso.

ASISTENCIA LEGAL: Si necesita asistencia legal gratuita, podria obtener tal asistencia comunicandose con la Sociedad de
Ayuda Legal (Legal Aid Society) de su localidad u otro grupo legal de abogacia. Usted puede localizar la Sociedad de Ayuda
Legal o grupo de abogacia mas cercano buscando en las Paginas Amarillas (Yellow Pages) bajo "lawyers" (abogados).

ACCESO A SU ARCHIVO Y COPIAS DE DOCUMENTOS: Para ayudarle a prepararse para la audiencia, usted tiene el
derecho de revisar los archivos de su caso. Si usted nos llama, nos escribe o nos manda un facsimil, le proporcionaremos
copias gratuitas de los documentos que se encuentran en su archivo, los mismos que se entregaran al Funcionario de
Audiencias durante la Audiencia Imparcial. Ademas, si usted nos llama, nos escribe 0 nos manda su peticién por facsimil, le
enviaremos copias gratuitas de documentos especificos contenidos en su archivo y que usted considere necesarios para
prepararse para la Audiencia Imparcial. Para pedir documentos o para averiguar como revisar su archivo, lldmenos al (718)
722-5012, por facsimil al (718) 722-5018 o escriba a: HRA Division of Fair Hearing, 14 Boerum Place, Brooklyn, New
York 11201. Si desea copias de documentos contenidos en su archivo, debe pedirlas con anticipacion. Estas se le enviaran
dentro de un plazo adecuado antes de la fecha de la audiencia. Los documentos seran enviados por correo sélo si lo solicita
especificamente.
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INFORMACION: Si desea mas informacién sobre su caso, c6mo pedir una Audiencia Imparcial, como revisar su archivo o
cémo obtener copias adicionales de documentos, llame o escribanos al numero telefénico y/o direccién que aparecen en la
primera pagina de este aviso.

PETICION DE AUDIENCIA IMPARCIAL

Mantenimiento de Su(s) Beneficio(s): Sus beneficios continuaran sin cambios hasta que se emita una decision de la
Audiencia Imparcial, si usted solicita una Audiencia Imparcial antes de la fecha de vigencia de este aviso. Sin embargo, en
ningln caso se continuaran sus beneficios de Cupones para Alimentos mas alla de la ultima fecha de su periodo de
certificacion de Cupones para Alimentos.

Si usted pierde la Audiencia Imparcial, tendra que reembolsar cualquier beneficio que haya recibido, sin tener derecho al
mismo, mientras esperaba la decision. Si usted no desea que sus beneficios se mantengan sin cambios hasta que se emita
una decision, debe informarle al Estado cuando llame para pedir una Audiencia Imparcial o, si envia este aviso de regreso,
marque la casilla a continuacion:

[~ No deseo que mis beneficios continten sin cambios hasta que la decisién de la Audiencia Imparcial sea emitida.

Fecha Limite: Si usted desea que el Estado revise nuestra decision, usted tiene que solicitar una Audiencia Imparcial dentro
de 60 dias a partir de la fecha de este aviso para asuntos de asistencia en efectivo, asistencia médica y servicios sociales, y
90 dias para asuntos de Cupones para Alimentos.

Si no logra comunicarse con la Oficina del Estado de Nueva York de Asistencia Temporaria y para Incapacitados (New York
State Office of Temporary and Disability Assistance) por teléfono, por fax, en persona o por Internet, favor de enviar por
escrito su solicitud de Audiencia Imparcial antes de la fecha limite.

[ Deseo una Audie%cial. L%cisié Ala Agenc|a gs en’-én\e parque: l

DRI LE

Nombre en
Letras de
Molde: NUm. del Caso:
Nombre . Apellido
Direccion:
Teléfono:
Ciudad: Estado: Cadigo Postal:

Firma: Fecha:
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Timely Aid-Continuing Fair Hearing Language Insert
Conference and Fair Hearing Information

CONFERENCE

If you think our decision is wrong, or if you do not understand our decision, please call us to set up a conference (informal
meeting with us). To do this, call or write to the Center that handles your case. Sometimes this is the fastest way to solve a
problem you may have. We encourage you to do this even if you have asked for a Fair Hearing. If you ask for a conference,
you are still entitled to a Fair Hearing.

STATE FAIR HEARING

How to Ask for a Fair Hearing: If this notice is telling you that you owe a Cash Assistance overpayment, and if you do not
agree that you owe this overpayment, you must call for a Fair Hearing within 60 days of the date of this notice. If you do not
call for a Fair Hearing within 60 days of the date of this notice, you cannot claim in the future that the agency's decision that
you owe the debt was wrong. If you believe the decision(s) we are making is/are wrong, you may request a State Fair
Hearing by telephone, writing, fax, in person or online.

(1) TELEPHONE: Call (800) 342-3334. (Please have this notice in hand when you call.)

(2) WRITE: Send a copy of the entire notice, with the "Fair Hearing Request" section completed, to:
Office of Administrative Hearings
New York State Office of Temporary and Disability Assistance
P.O. Box 1930, Albany, NY 12201
(Please keep a copy for yourself.)

(3) FAX: nyest" sectiprf completed, to:

Request” sact leted, to the Office of
rary and Disabiti sistance at:

ww.otda.r v.-crom‘qlatlg/‘-om'r:asp

(4) IN PERSON:

(5) ONLINE:

What to Expect at a Fair Hearing: The State will send you a notice that tells you when and where the Fair Hearing will be
held. At the hearing, you will have a chance to explain why you think our decision is wrong. To help explain your case, you
can bring a lawyer and/or witnesses such as a relative or a friend to the hearing, and/or give the Hearing Officer any written
documentation related to your case such as: pay stubs, leases, receipts, bills and/or doctor's statements, etc. If you cannot
come yourself, you can send someone to represent you. If you are sending someone who is not a lawyer to the hearing
instead of you, you must give that person a letter to show the Hearing Officer that you want that person to represent you. At
the hearing, you, your lawyer or your representative can also ask questions of witnesses whom we bring, or you bring, to
explain the case.

If you have a disability, and cannot travel, you may appear through a representative, either a friend, relative
or lawyer. If your representative is not a lawyer, or an employee of a lawyer, your representative must bring the
hearing officer a written letter, signed.

LEGAL ASSISTANCE: If you need free legal assistance, you may be able to obtain such assistance by contacting your local
Legal Aid Society or other legal advocate group. You may locate the nearest Legal Aid Society or advocate group by
checking the Yellow Pages under "Lawyers."

ACCESS TO YOUR FILE AND COPIES OF DOCUMENTS: To help you get ready for the hearing, you have a right to look at
your case files. If you call, write or fax us, we will send you free copies of the documents from your files, which we will give to
the Hearing Officer at the Fair Hearing. Also, if you call, write or fax us, we will send you free copies of specific documents
from your files which you think you may need to prepare for your Fair Hearing. To ask for documents or to find out how to
look at your file, call (718) 722-5012, fax (718) 722-5018 or write to HRA Division of Fair Hearing, 14 Boerum Place,
Brooklyn, New York 11201. If you want copies of documents from your case file, you should ask for them ahead of time.
They will be provided to you within a reasonable time before the date of the hearing. Documents will be mailed to you only if
you specifically ask that they be mailed.
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INFORMATION: A RECOUPMENT at the rate of percent (%) is being taken against your Cash Assistance. If you
believe the recoupment at this rate will cause your family an undue hardship, you should contact your worker to explain your
reason. An undue hardship means that a person does not have enough income to eat, to pay for shelter or utilities, to get
necessary clothing, to buy general items of need, or to pay for medical needs not covered by Medical Assistance. Your
worker will let you know what kind of proof you will need to show that the recoupment at this rate will cause an undue
hardship. If we decide that the recoupment will cause an undue hardship, the recoupment rate will be changed to a rate
between 5 and 10%. The recoupment rate must be at least 5%. This decision is based on 18 NYCRR 352.31(d). Your
recoupment rate will appear on the Notice of Intent to Reduce Cash Assistance [M-328a)).

FAIR HEARING REQUEST

Continuing Your Benefit(s): Your benefits will continue unchanged until a Fair Hearing decision is issued, if you ask for a
Fair Hearing before the effective date stated in this notice.

Please be reminded that if you ask for a conference only, and not a State Fair Hearing, within the time frame indicated in the
Continuing Your Benefits section, your benefits will not stay the same.

If you lose the Fair Hearing, you will have to pay back any benefits you received, but should not have received, while you
were waiting for the decision. If you do not want your benefits to stay the same until the decision is issued, you must tell the
State when you call for a Fair Hearing or, if you send this notice, check the box below:

[ 1do not want to keep my benefits the same until the Fair Hearing decision is issued.
Deadline: If you want the State to review our decision, you must ask for a Fair Hearing within sixty (60) days from the date of

the notice for Cash Assis ssues. — —l

bility Assistance by phane, by fax, in person, or online,

If you cannot reach th

State/Qffic¢e of Tiemporary anpd|Di
please write to ask for i

ing bef, he deadlife.

[ 1 want a Fair Heari Agen isidn|i$ wronhg |becdu!

Print Name: Case Number:

Address: Telephone:
Street Apt.# City State Zip Code

Signature: Date:




Family Independence
Administration

Form M-328a/b/c (S) Insert (page 1) LLF A Human Resources
Administration
Rev. 12/29/11 Department of
Social Services

Hoja sobre Audiencia Imparcial Oportuna para la Continuacién de Beneficios
Informacién sobre Conferencias y Audiencias Imparciales

CONFERENCIA

Si usted considera que nuestra decisién ha sido errénea, o si no la entiende, por favor llamenos para arreglar una
conferencia (reunidn informal con nosotros). Para ello, llame o escribale al Centro que esta encargado de su caso. A veces
este resulta el modo mas rapido de solucionar alguin problema que pueda tener. Le recomendamos que asi lo haga, aun si
ha pedido una Audiencia Imparcial. En el caso de solicitar una conferencia, usted seguira teniendo derecho a una Audiencia
Imparcial.

AUDIENCIA IMPARCIAL ESTATAL

Coémo Solicitar una Audiencia Imparcial: Si este aviso le esta informando de que usted debe un sobrepago de Asistencia
en Efectivo, usted tiene que llamar para solicitar una Audiencia Imparcial dentro 60 dias de la fecha que se encuentra en
este aviso. Si usted no llama para una Audiencia Imparcial dentro los 60 dias de la fecha que se encuentra en este aviso, en
el futuro usted no puede reclamar que la decisién de la agencia de que usted debe este sobrepago de Asistencia en
Efectivo es errdnea. Si usted considera que la(s) decision(es) que estamos tomando es/son erronea(s), puede solicitar una
Audiencia Imparcial Estatal por teléfono, por escrito, por fax, en persona o por Internet.

(1) POR TELEFONO: Llame al (800) 342-3334. (Favor de tener este aviso a la mano cuando llame.)

(2) POR ESCRITO: Envie una copia de todo el aviso, con la seccion "Peticién de Audiencia Imparcial" llenada, a:
Office of Administrative Hearings
New York State Office of Temporary and Disability Assistance
P.O. Box 1930, Albany, NY 12201
(Favor de guardar una copia para usted.)

icién de Audiencia IH\parciaI" llenada, al

cién de Augdiencia Imparcial” llenada, a

sistencia [T¢ ay para
ministrati Jems, New York State

(3) POR FAX: la

I8

a9

(4) EN PERSONA:

is
01.

dhico conect 1rdm—a| |

R

(5) POR INTERNET:

Qué Puede Esperar de la Audiencia Imparcial: El Estado le enviara una notificacion que le informara de cuando y dénde
se llevara a cabo la Audiencia Imparcial. En la audiencia, usted tendrd la oportunidad de explicar la razén por la que
considera que nuestra decision es errénea. Para ayudarle a presentar su caso, usted puede traer a la audiencia a un
abogado y/o testigos como familiares o amigos, y/o entregarle al Funcionario de la Audiencia cualquier documento escrito
relacionado con su caso tal como: talones de paga, contratos de arrendamiento, recibos, cuentas y/o declaraciones
médicas, etc. Si no puede acudir a la audiencia, puede enviar a alguien que le represente. Si tal representante no es
abogado, usted debe proporcionarle una carta para que el Funcionario de la Audiencia sepa que usted desea que tal
persona le represente. Durante la audiencia, usted, su abogado o su representante también pueden interrogar a los testigos
por parte nuestra o suya, para aclarar el caso.

Si usted estd incapacitado(a), y no puede transportarse, puede comparecer mediante un representante, ya sea un
amigo, pariente o abogado. Si su representante no es abogado, ni empleado(a) de abogado, su representante debe traer
una carta firmada al oficial de Audiencia Imparciales.

ASISTENCIA LEGAL: Si necesita asistencia legal gratuita, puede obtener tal asistencia comunicandose con la Sociedad de
Ayuda Legal (Legal Aid Society) de su localidad u otro grupo legal de abogacia. Usted puede localizar la Sociedad de Ayuda
Legal o grupo de abogacia mas cercano buscando en las Paginas Amarillas (Yellow Pages) bajo "lawyers" (abogados).

ACCESO A SU ARCHIVO Y COPIAS DE DOCUMENTOS: Para ayudarle a prepararse para la audiencia, usted tiene el
derecho de revisar los archivos de su caso. Si usted nos llama, nos escribe 0 nos manda un facsimil, le proporcionaremos
copias gratuitas de los documentos que se encuentran en su archivo, los mismos que se entregaran al Funcionario de
Audiencias durante la Audiencia Imparcial. Ademas, si usted nos llama, nos escribe o0 nos manda su peticion por facsimil, le
enviaremos copias gratuitas de documentos especificos contenidos en su archivo y que usted considere necesarios para
prepararse para la Audiencia Imparcial. Para pedir documentos o para averiguar como revisar su archivo, llamenos al (718)
722-5012, por facsimil al (718) 722-5018 o escriba a: HRA Division of Fair Hearing, 14 Boerum Place, Brooklyn, New
York 11201. Si desea copias de documentos contenidos en su archivo, debe pedirlas con anticipacion. Estas se le enviaran
dentro de un plazo adecuado antes de la fecha de la audiencia. Los documentos seran enviados por correo solo si lo solicita
especificamente.
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INFORMACION: Un REEMBOLSO con un porcentaje del (%) se esta tomando contra su caso de Asistencia en
Efectivo. Si usted cree que el reembolso de este porcentaje causara a su familia penuria indebida, debe comunicarse con su
trabajador para explicarle su razén. Penuria indebida significa que la persona no tiene suficiente dinero para comer,
para refugio o para electricidad y gas, para conseguir ropa necesaria, comprar articulos de primera necesidad o pagar
necesidades médicas que no estén cubiertas por la Asistencia Médica. Su trabajador le explicara qué comprobantes tendra
que presentar para demostrar que el reembolso con este porcentaje le causara penuria indebida. Si nosotros decidimos
que el porcentaje del reembolso causara penuria indebida, el porcentaje del reembolso se cambiara a entre el 5 y 10%. El
porcentaje del reembolso tiene que ser de por lo menos el 5%. Esta decision esta basada en el reglamento Estatal 18
NYCRR § 352.31(d). Su tasa de reembolso aparecera en el Aviso de la Intencion de Reducir la Asistencia en Efectivo
[M-328a (S)].

PETICION DE AUDIENCIA IMPARCIAL

Mantenimiento de Su(s) Beneficio(s): Su(s) beneficio(s) continuara(n) sin cambios, hasta que se emita la decision de la
Audiencia Imparcial, si usted solicita una Audiencia Imparcial antes de la fecha de entrada en vigor indicada en el presente
aviso.

Favor de tener presente que si usted solo pide una conferencia, y no una Audiencia Imparcial Estatal, dentro de la fecha
indicada en la seccién de Mantenimiento de Su(s) Beneficio(s), sus beneficios no quedaran iguales.

Si usted pierde la Audiencia Imparcial, tendra que reembolsar cualquier beneficio que haya recibido, sin tener derecho al
mismo, mientras esperaba la decision. Si usted no desea que sus beneficios se mantengan sin cambios hasta que se emita
una decision, debe informarle al Estado cuando llame para pedir una Audiencia Imparcial o, si envia este aviso de regreso,
marque la casilla a continuacion:

r No deseo que mis beneficios continlen sin cambios hasta que la decisién de la Audiencia Imparcial sea emitida.

solicitar unm Imparcial dentro de

Fecha Limite: Si uste isi

sesenta (60) dias a pafti &5 i de Efectivo.
Si no logra comunicarse i ly ia para Incapacitados del Estado de Nueva
York (New York State Office o i istand 0, por fax, €n persong@ o por Internet, favor

de enviar por escrito su solic dienci i > |al

a ¢s|errénea pa I’(I]UGZ

Nombre en
Letras de
Molde: NUm. del Caso:
Direccion: Teléfono:
Calle Apto.# Ciudad Estado Cadigo Postal

Firma: Fecha:
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Date:

Case Number:

Case Name:

Center:

Caseload:
FH&C Telephone:

TAG Assessment Date:

Notice of Approval of Request for Educational/Training Program

You have requested approval to attend/continue in an educational/training program. This notice is to inform you

that your request has been APPROVED because:

[~ the Human Resources Administration (HRA)—approved program is in accordance with the goals of

your Employability Plan.
[T Other '

[\ ] \\

\

program located at: / \ \\ / _/ /
Address:

\ V/ State:

Zip:

Wiy

for the period of
(date) (date)

. After that date,

you will

pe called nto your Center for

an assessment of your progress toward completion of the program and to determine whether or not you will
continue or be reassigned to another activity. During the period of your attendance, you will receive supportive
services based upon an eligibility review, including biweekly carfare, which will be available in your Electronic
Benefits Transfer (EBT) account and/or part-time or full-time child care, which will be paid directly to your child
care provider. You may also be assigned to a concurrent work activity if necessary to fulfill the mandatory 35-hour

workweek.

Vendor Skill Code:

[ Other supportive services (Regional Manager—approved only)

A copy of the completed FIA School/Training Enroliment Letter (W-700D) is attached.
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Failure to comply with program requirements without good cause may result in the reduction of your cash
assistance and/or Food Stamp benefits.

The law(s) and/or regulation(s) that allow(s) us to do this is/are 18 NYCRR § 385.9.

TAG Worker's Signature Date

YOU HAVE THE RIGHT TO APPEAL THIS DECISION.
BE SURE TO READ THE CONFERENCE AND FAIR HEARING INFORMATION
SECTION OF THIS NOTICE FOR HOW TO APPEAL THIS DECISION.

(continued on page 3)
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Conference and Fair Hearing Information

CONFERENCE

If you think our decision is wrong, or if you do not understand our decision, please call us to set up a conference
(informal meeting with us). To do this, call the Fair Hearing and Conference (FH&C) unit phone number on

page 1 of this notice or write to us at the address on page 1 of this notice. Sometimes this is the fastest way to
solve a problem you may have. We encourage you to do this even if you have asked for a Fair Hearing. If you
ask for a conference, you are still entitled to a Fair Hearing.

STATE FAIR HEARING
How to Ask for a Fair Hearing: If you believe the decision(s) we are making is/are wrong, you may request a
State Fair Hearing by telephone, writing, fax, in person or online.

(1) TELEPHONE: Call (800) 342-3334. (Please have this notice in hand when you call.)

(2) WRITE: Send a copy of the entire notice, with the "Fair Hearing Request" section completed, to:
Office of Administrative Hearings, New York State Office of Temporary and Disability
Assistance, P.O. Box 1930, Albany, NY 12201
(Please keep a copy for yourself.)

(3) FAX: copy of the entire notice, with the "Fair Hearing Request” section completed, to:

(4) IN PERSON: it

ihg

earing Reguest" section completed, to
State Offige|of Temporary and Disability
11201

at:

(5) ONLINE: o:tda.nv.qp /oah/forms.asp

What to Expect at a Fair Hearing: The State will send you a notice that tells you when and where the Fair
Hearing will be held. At the hearing, you will have a chance to explain why you think our decision is wrong. To
help explain your case, you can bring a lawyer and/or withnesses such as a relative or a friend to the hearing,
and/or give the Hearing Officer any written documentation related to your case such as: pay stubs, leases,
receipts, bills and/or doctor's statements, etc. If you cannot come yourself, you can send someone to represent
you. If you are sending someone who is not a lawyer to the hearing instead of you, you must give that person a
letter to show the Hearing Officer that you want that person to represent you. At the hearing, you, your lawyer or
your representative can also ask questions of withesses whom we bring, or you bring, to explain the case.

If you have a disability, and cannot travel, you may appear through a representative, either a friend, relative or
lawyer. If your representative is not a lawyer, or an employee of a lawyer, your representative must bring the
hearing officer a written letter, signed.

LEGAL ASSISTANCE: If you need free legal assistance, you may be able to obtain such assistance by
contacting your local Legal Aid Society or other legal advocate group. You may locate the nearest Legal Aid
Society or advocate group by checking the Yellow Pages under "Lawyers."
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ACCESS TO YOUR FILE AND COPIES OF DOCUMENTS: To help you get ready for the hearing, you have a
right to look at your case files. If you call, write or fax us, we will send you free copies of the documents from
your files, which we will give to the Hearing Officer at the Fair Hearing. Also, if you call, write or fax us, we will
send you free copies of specific documents from your files which you think you may need to prepare for your
Fair Hearing. To ask for documents or to find out how to look at your file, call (718) 722-5012, fax (718) 722-
5018 or write to HRA Division of Fair Hearing, 14 Boerum Place, Brooklyn, New York 11201. If you want
copies of documents from your case file, you should ask for them ahead of time. They will be provided to you
within a reasonable time before the date of the hearing. Documents will be mailed to you only if you specifically
ask that they be mailed.

INFORMATION: If you want more information about your case, how to ask for a Fair Hearing, how to see your
file or how to get additional copies of documents, call or write to us at the phone number/address listed on page
1 of this notice.

FAIR HEARING REQUEST
Deadline: If you want the State to review our decision, you must ask for a Fair Hearing within sixty (60) days
from the date of the notice for cash assistance issues.

If you cannot reach the New York State Office of Temporary and Disability Assistance by phone, by fax, in
person or online, please write to ask for a Fair Hearing before the deadline.

[ I want a Fair Hearing. The Agency's decision is wrong because:

Print Name: Case Number:
Name M.1. Last Name
Address:
Telephone:
City: State: __ Zip Code:

Signature: Date:
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Fecha:

Nuamero del Caso:

Nombre del Caso:

Centro:

Unidad del Caso:

Teléfono de FH&C:
Fecha de Evaluacion de TAG:

Aviso de Aprobacion de Solicitud a un Programa de Educacién/Capacitacion

Usted ha solicitado que se le permita asistir/continuar un programa de educacidn/capacitacion. Este aviso es
para informarle de que su solicitud ha sido APROBADA debido a que:

[~ El programa aprobado por la Administracion de Recursos Humanos (Human Resources
Administration — HRA) coincide con las metas de su Plan de Empleabilidad.

[~ Otro (especifique):

Usted podra asistir ade ﬁ\\ _\ /_ —_\ | |

//\ W/

Ciuda : /u\ \\ // = S tadC'_/ Cddigo Postat: !

por el periodo de \Jl sfugs dé esa fecha, [se le convocara a su Centro para una
( ch (fe a | |

evaluacion de su progreso haC|a el cumpllmlento del programa, y se determinara si seguwa la actividad o si
serd reasignado a otra. Durante el periodo que esté asistiendo, y de acuerdo a una revision de elegibilidad,
usted recibira servicios de apoyo, incluidos la tarifa de transporte quincenal (la cual estara disponible en su
cuenta de Transferencia Electronica de Beneficios [Electronic Benefits Transfer — EBT]) y/o cuidado infantil a
tiempo parcial o completo lo cual sera pagado directamente a su proveedor de cuidado infantil. Usted también
puede ser asignado(a) a una actividad de trabajo simultanea, si fuese necesario para cumplir la semana de 35
horas laborales obligatorias.

Cddigo de Aptitudes del Contratista:

[ Otros servicios de apoyo (s6lo aprobados por el Administrador Regional)

Adjunta se encuentra una copia de la carta sobre su ya terminado programa Escolar/de Inscripcién para
Capacitacion de la FIA (FIA School/Training Enroliment Letter [W-700D]).
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El incumplimiento de los requisitos del programa sin motivo justificado podria resultar en la reduccion de sus
beneficios de asistencia en efectivo y/o Cupones para Alimentos.

La(s) ley(es) y/o reglamento(s) que nos permite(n) obrar de esta forma es/son 18 NYCRR § 385.9.

Firma del Trabajador de TAG Fecha

) USTED TIENE EL DERECHO DE APELAR CONTRA ESTA DECISION.
ASEGURESE DE LEER LA SECCION DE INFORMACION SOBRE CONFERENCIAS Y AUDIENCIAS
IMPARCIALES DE ESTE AVISO SOBRE COMO APELAR CONTRA ESTA DECISION.

(continuacién en la pagina 3)
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Informacion sobre Conferencias y Audiencias Imparciales

CONFERENCIA

Si usted considera que nuestra decision ha sido errénea, o si no la entiende, por favor llamenos para arreglar
una conferencia (reunion informal con nosotros). Para ello, llame al nimero de teléfono de la unidad de
Audiencias Imparciales y Conferencias (Fair Hearing and Conference — FH&C) que aparece en la primera
pagina de este aviso, o escribanos a la direccion que también aparece en la primera pagina de este aviso. A
veces este resulta el modo mas rapido de solucionar algin problema que pueda tener. Le recomendamos que
asi lo haga, aun si ha pedido una Audiencia Imparcial. En el caso de solicitar una conferencia, usted seguira
teniendo derecho a una Audiencia Imparcial.

AUDIENCIA IMPARCIAL ESTATAL

Coémo Solicitar una Audiencia Imparcial: Si usted considera que la(s) decision(es) que estamos tomando
es/son errénea(s), puede solicitar una Audiencia Imparcial Estatal por teléfono, por escrito, por fax, en persona
0 por Internet.

(1) POR TELEFONO: Llame al (800) 342-3334. (Favor de tener este aviso a la mano cuando llame.)

(2) POR ESCRITO: Envie una copia de todo el aviso, con la seccién "Peticion de Audiencia Imparcial”
llenada, a: Office of Administrative Hearings
New York State Office of Temporary and Disability Assistance
P.O. Box 1930, Albany, NY 12201
(Favor de guardar una copia para usted.)

(3) FAX: Envie una copia de todo el aviso, con la seccion "Peticion de Audiencia Imparcial*
enada, gl numero} (518) 473-673p.

(4) EN PERSONA: ipn "Peticidn|de Audiencia Imparcial”

vas, Oficing de Asistencia Temporaria
k(OfficeoT dministrative Hearings,
afnce) a:

illty Assis
(5) POR INTERNE )6 i lari electréni(o-eeneelténdese—|
hitps .otds dah/fe majsp

ew \York, 11201

Qué Puede Esperar de La Audiencia Imparcial: El Estado le enviar4 una notificacion que le informara de
cuando y donde se llevara a cabo la Audiencia Imparcial. En la audiencia, usted tendra la oportunidad de
explicar la razén por la que considera que nuestra decisién es errénea. Para ayudarle a presentar su caso,
usted puede traer a la audiencia a un abogado y/o testigos como familiares o amigos, y/o entregarle al
Funcionario de la Audiencia cualquier documento escrito relacionado con su caso tal como: talones de paga,
contratos de arrendamiento, recibos, cuentas y/o declaraciones médicas, etc. Si no puede acudir a la audiencia,
puede enviar a alguien que le represente. Si tal representante no es abogado, usted debe proporcionarle una
carta para que el Funcionario de la Audiencia sepa que usted desea que tal persona le represente. Durante la
audiencia, usted, su abogado o su representante también pueden interrogar a los testigos por parte nuestra o
suya, para aclarar el caso.

Si usted estéd incapacitado(a), y no puede transportarse, puede comparecer mediante un representante, ya
sea un amigo, pariente o abogado. Si su representante no es abogado, ni empleado(a) de abogado, su
representante debe traer una carta firmada al oficial de Audiencia Imparciales.

ASISTENCIA LEGAL: Si necesita asistencia legal gratuita, podria obtener tal asistencia comunicandose con la
Sociedad de Ayuda Legal (Legal Aid Society) de su localidad u otro grupo legal de abogacia. Usted puede
localizar la Sociedad de Ayuda Legal o grupo de abogacia mas cercano buscando en las Paginas Amarillas
(Yellow Pages) bajo "lawyers" (abogados).
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ACCESO A SU ARCHIVO Y COPIAS DE DOCUMENTOS: Para ayudarle a prepararse para la audiencia,
usted tiene el derecho de revisar los archivos de su caso. Si usted nos llama, nos escribe 0 nos manda un
facsimil, le proporcionaremos copias gratuitas de los documentos que se encuentran en su archivo, los mismos
gue se entregaran al Funcionario de Audiencias durante la Audiencia Imparcial. Ademas, si usted nos llama,
nos escribe o nos manda su peticién por facsimil, le enviaremos copias gratuitas de documentos especificos
contenidos en su archivo y que usted considere necesarios para prepararse para la Audiencia Imparcial. Para
pedir documentos o para averiguar como revisar su archivo, llamenos al (718) 722-5012, por facsimil al (718)
722-5018 o escriba a: HRA Division of Fair Hearing, 14 Boerum Place, Brooklyn, New York 11201. Si
desea copias de documentos contenidos en su archivo, debe pedirlas con anticipacion. Estas se le enviaran
dentro de un plazo adecuado antes de la fecha de la audiencia. Los documentos seran enviados por correo
s6lo si lo solicita especificamente.

INFORMACION: Si desea mas informacion sobre su caso, cémo pedir una Audiencia Imparcial, cémo revisar
su archivo o como obtener copias adicionales de documentos, llame o escribanos al nimero telefénico y/o
direccion que aparecen en la primera pagina de este aviso.

PETICION DE AUDIENCIA IMPARCIAL

Fecha Limite: Si usted desea que el estado revise nuestra decision, usted tiene que solicitar una Audiencia
Imparcial dentro de 60 dias a partir de la fecha de este aviso para asuntos de asistencia en efectivo.

Si no logra comunicarse con la Oficina del Estado de Nueva York de Asistencia Temporaria y para
Incapacitados (New York State Office of Temporary and Disability Assistance) por teléfono, por fax, en persona
o por Internet, favor de ﬁiar por escrito su solicitud de Audiencia Imparcial antes de la fecha limite.

[ Deseo una Audig¢net arci A a degisipn de Ja \garneia-eé rrohea pordque:

O _) |

Nombre en
Letras de
Molde: NUum. del Caso:
Nombre . Apellido
Direccioén:
Teléfono:
Ciudad: Estado: Cédigo Postal:

Firma: Fecha:
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Date:

Case Number:

Case Name:

Center:

Caseload:

FH&C Telephone:

TAG Assessment Date:

Notice of Denial of Request for Educational/Training Program

You have requested approval to attend/continue attendance in an educational/training program. This notice is to
inform you that your request has been DENIED because:

r your academic skills indicate you do not meet minimum entrance requirements for the program.

[ the program you have requested is not an HRA-approved program and the program did not seek or failed to
meet HRA requirements for inclusion on the Master List of Approved Programs

Wi Eployability P mhich you signed on

™ the program you not injactordance

r you have previous g nf dccor e with/ ylour EP gnd prefedences and you have

[ you have been sanction i [ od dalise refusirjg to or failing to comply with a work
requirement in the p

r you have an unsatisfactory attendance/progress report.

r you have willfully and without good cause refused or failed to report to a mandatory assessment
appointment.

[ other (specify):

The law(s) and/or regulation(s) that allow(s) us to do this is/are 18 NYCRR § 385.9.

TAG Worker's Signature Date Participant's Signature Date

YOU HAVE THE RIGHT TO APPEAL THIS DECISION.
BE SURE TO READ THE CONFERENCE AND FAIR HEARING INFORMATION
SECTION OF THIS NOTICE FOR HOW TO APPEAL THIS DECISION.
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Conference and Fair Hearing Information

CONFERENCE

If you think our decision is wrong, or if you do not understand our decision, please call us to set up a conference
(informal meeting with us). To do this, call the Fair Hearing and Conference (FH&C) unit phone number on

page 1 of this notice or write to us at the address on page 1 of this notice. Sometimes this is the fastest way to
solve a problem you may have. We encourage you to do this even if you have asked for a Fair Hearing. If you
ask for a conference, you are still entitled to a Fair Hearing.

STATE FAIR HEARING
How to Ask for a Fair Hearing: If you believe the decision(s) we are making is/are wrong, you may request a
State Fair Hearing by telephone, writing, fax, in person or online.

(1) TELEPHONE: Call (800) 342-3334. (Please have this notice in hand when you call.)

(2) WRITE: Send a copy of the entire notice, with the "Fair Hearing Request" section completed, to:
Office of Administrative Hearings
New York State Office of Temporary and Disability Assistance
P.O. Box 1930, Albany, NY 12201
(Please keep a copy for yourself.)

(3) FAX: aring Request™section completed, to:

(4) IN PERSON: aring Refjuest" section completed, to
tate Offi¢elof Temporary and

bKlyn, NY 11201,

o @

(5) ONLINE: http://wwwl.dtda.ny.dojy/oah/forms.asp

What to Expect at a Fair Hearing: The State will send you a notice that tells you when and where the Fair
Hearing will be held. At the hearing, you will have a chance to explain why you think our decision is wrong. To
help explain your case, you can bring a lawyer and/or witnesses such as a relative or a friend to the hearing,
and/or give the Hearing Officer any written documentation related to your case such as: pay stubs, leases,
receipts, bills and/or doctor's statements, etc. If you cannot come yourself, you can send someone to represent
you. If you are sending someone who is not a lawyer to the hearing instead of you, you must give that person a
letter to show the Hearing Officer that you want that person to represent you. At the hearing, you, your lawyer or
your representative can also ask questions of withesses whom we bring, or you bring, to explain the case.

If you have a disability, and cannot travel, you may appear through a representative, either a friend, relative
or lawyer. If your representative is not a lawyer, or an employee of a lawyer, your representative must bring the
hearing officer a written letter, signed.

LEGAL ASSISTANCE: If you need free legal assistance, you may be able to obtain such assistance by
contacting your local Legal Aid Society or other legal advocate group. You may locate the nearest Legal Aid
Society or advocate group by checking the Yellow Pages under "Lawyers."
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ACCESS TO YOUR FILE AND COPIES OF DOCUMENTS: To help you get ready for the hearing, you have a
right to look at your case files. If you call, write or fax us, we will send you free copies of the documents from
your files, which we will give to the Hearing Officer at the Fair Hearing. Also, if you call, write or fax us, we will
send you free copies of specific documents from your files which you think you may need to prepare for your
Fair Hearing. To ask for documents or to find out how to look at your file, call (718) 722-5012, fax (718) 722-
5018 or write to HRA Division of Fair Hearing, 14 Boerum Place, Brooklyn, New York 11201. If you want
copies of documents from your case file, you should ask for them ahead of time. They will be provided to you
within a reasonable time before the date of the hearing. Documents will be mailed to you only if you specifically
ask that they be mailed.

INFORMATION: If you want more information about your case, how to ask for a Fair Hearing, how to see your
file or how to get additional copies of documents, call or write to us at the phone number/address listed on
page 1 of this notice.

FAIR HEARING REQUEST
Deadline: If you want the State to review our decision, you must ask for a Fair Hearing within sixty (60) days
from the date of the notice for temporary assistance—related issues, including employment requirements.

If you cannot reach the New York State Office of Temporary and Disability Assistance by phone, by fax, in
person or online, please write to ask for a Fair Hearing before the deadline.

[ 1 want a Fair Hearing. The Agency's decision is wrong because:

| ]

Print Name: Case Number:
Name M.J.  LastName
Address:
Telephone:
City: State: __ Zip Code:

Signature: Date:




Family Independence
Administration

Form W-116R (S) (page 1) LLF Human Resources
Administration
Rev. 12/29/11 Department of
Social Services

Fecha:

NUmero del Caso:

Nombre del Caso:

Centro:
Unidad de Casos:

Teléfono de FH&C:

Fecha de Evaluacion TAG:

Aviso del Rechazo de Solicitud a un Programa de Educacion/Capacitacion

Usted ha solicitado que se le permita asistir/seguir asistiendo a un programa educacion o de capacitacion. Este
aviso es para informarle que su solicitud ha sido RECHAZADA debido a que:

[ sus habilidades académicas indican que usted no retne los requisitos minimos para entrar al programa.

[~ el programa que usted solicité no esta aprobado por la Administracion de Recursos Humanos (Human

Resources Adminjstration — HRA glio con 1§s reqwstﬂos de inclusién de
hgramas Ap .

la Adminstracion/d ursos
idap (Emplagyability Plan — EP) que usted

gabilidad y preferencias y no

[ el programa que|usted sbficitd

firmo el

A de Emg

[ se le ha sancionado por rehusar o no cumplir un requisito de trabajo intencionadamente y sin motivo
justificado en los dltimos seis (6) meses.

[ usted ha sido eValuado anterio
ha completado asi ip

[ no hay cupo en ni

[ usted tiene un informe de progreso/asistencia insatisfactorio.

[ usted ha rehusado cumplir o ha faltado a la cita obligatoria de evaluacion intencionadamente y sin motivo
justificado.

[ otro (especifique):

La(s) ley(es) y/o reglamento(s) que nos permite(n) obrar de esta forma es/son 18 NYCRR § 385.9.

Firma del Trabajador de TAG Fecha Firma del Participante Fecha

USTED TIENE EL DERECHO DE APELAR CONTRA ESTA DECISION.
ASEGURESE DE LEER LA SECCION DE INFORMACION SOBRE CONFERENCIAS Y AUDIENCIAS IMPARCIALES
DE ESTE AVISO SOBRE COMO APELAR CONTRA ESTA DECISION.
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Informacion sobre Conferencias y Audiencias Imparciales

CONFERENCIA

Si usted considera que nuestra decision ha sido errénea, o si no la entiende, por favor llamenos para arreglar
una conferencia (reunion informal con nosotros). Para ello, llame al nimero de teléfono de la unidad de
Audiencias Imparciales y Conferencias (Fair Hearing and Conference — FH&C) que aparece en la primera
pagina de este aviso, 0 escribanos a la direccién que también aparece en la primera pagina de este aviso. A
veces este resulta el modo mas rapido de solucionar algun problema que pueda tener. Le recomendamos que
asi lo haga, aun si ha pedido una Audiencia Imparcial. En el caso de solicitar una conferencia, usted seguira
teniendo derecho a una Audiencia Imparcial.

AUDIENCIA IMPARCIAL ESTATAL

Cémo Solicitar una Audiencia Imparcial: Si usted considera que la(s) decisién(es) que estamos tomando
es/son errénea(s), puede solicitar una Audiencia Imparcial Estatal por teléfono, por escrito, por fax, en persona o
por Internet.

(1) POR TELEFONO: Llame al (800) 342-3334. (Favor de tener este aviso a la mano cuando llame.)

(2) POR ESCRITO: Envie una copia de todo el aviso, con la seccién "Peticion de Audiencia Imparcial”
llenada, a:
Office of Administrative Hearings
New York State Office of Temporary and Disability Assistance
P.O. Box 1930, Albany, NY 12201
~avor de guardar u i

(3) POR FAX: on ['Peticion|de Audiencia Imparcial”

(4) EN PERSONA: n|"Peticion de Audi}ancia Imparcial”
gs, Oficinp [de Asistencia Temporaria y
Office of Administrative Hearings, New

S

.

istance)|alla siguiente direccion:

(5) POR INTERNET: Complete una solicitud de formulario electrénico conectandose a:
http://www.otda.ny.gov/oah/forms.asp

Qué Puede Esperar de La Audiencia Imparcial: El Estado le enviara una notificacion que le informara de
cuando y dénde se llevara a cabo la Audiencia Imparcial. En la audiencia, usted tendra la oportunidad de
explicar la razén por la que considera que nuestra decision es erronea. Para ayudarle a presentar su caso, usted
puede traer a la audiencia a un abogado y/o testigos como familiares o amigos, y/o entregarle al Funcionario de
la Audiencia cualquier documento escrito relacionado con su caso tal como: talones de paga, contratos de
arrendamiento, recibos, cuentas y/o declaraciones médicas, etc. Si no puede acudir a la audiencia, puede enviar
a alguien que le represente. Si tal representante no es abogado, usted debe proporcionarle una carta para que
el Funcionario de la Audiencia sepa que usted desea que tal persona le represente. Durante la audiencia, usted,
su abogado o su representante también pueden interrogar a los testigos por parte nuestra o suya, para aclarar el
caso.

Si usted esta incapacitado(a), y no puede transportarse, puede comparecer mediante un representante, ya
sea un amigo, pariente o abogado. Si su representante no es abogado, ni empleado(a) de abogado, su
representante debe traer una carta firmada al oficial de Audiencia Imparciales.

ASISTENCIA LEGAL: Si necesita asistencia legal gratuita, podria obtener tal asistencia comunicandose con la
Sociedad de Ayuda Legal (Legal Aid Society) de su localidad u otro grupo legal de abogacia. Usted puede
localizar la Sociedad de Ayuda Legal o grupo de abogacia mas cercano buscando en las Paginas Amarillas
(Yellow Pages) bajo "lawyers" (abogados).
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ACCESO A SU ARCHIVO Y COPIAS DE DOCUMENTOS: Para ayudarle a prepararse para la audiencia, usted
tiene el derecho de revisar los archivos de su caso. Si usted nos llama, nos escribe o nos manda un facsimil, le
proporcionaremos copias gratuitas de los documentos que se encuentran en su archivo, los mismos que se
entregaran al Funcionario de Audiencias durante la Audiencia Imparcial. Ademas, si usted nos llama, nos escribe
0 nos manda su peticion por facsimil, le enviaremos copias gratuitas de documentos especificos contenidos en
su archivo y que usted considere necesarios para prepararse para la Audiencia Imparcial. Para pedir

documentos o para averiguar como revisar su archivo, llamenos al (718) 722-5012, por facsimil al (718) 722-
5018 o escriba a: HRA Division of Fair Hearing, 14 Boerum Place, Brooklyn, New York 11201. Si desea
copias de documentos contenidos en su archivo, debe pedirlas con anticipacion. Estas se le enviaran dentro de
un plazo adecuado antes de la fecha de la audiencia. Los documentos seran enviados por correo sélo si lo
solicita especificamente.

INFORMACION: Si desea mas informacion sobre su caso, como pedir una Audiencia Imparcial, como revisar su
archivo o cémo obtener copias adicionales de documentos, llame o escribanos al nimero telefénico y/o direccién
que aparecen en la primera pagina de este aviso.

PETICION DE AUDIENCIA IMPARCIAL

Fecha Limite: Si usted desea que el estado revise nuestra decision, tiene que solicitar una Audiencia Imparcial
dentro de sesenta (60) dias a partir de la fecha de este aviso para asuntos relacionados con asistencia
temporaria incluidos los requisitos de empleo.

Si no logra comunicarse con la Oficina del Estado de Nueva York de Asistencia Temporaria y para Incapacitados
(New York State Officg” of Temporary and Di§ahility Asfistarice) porteléfoho, por fax, en pei]sona 0 por Internet,
favor de enviar por esofito olicit e Audigncia Imparcia| lal fecha limitef

N

[ Deseo una Audi mparcjal. degisioh d Agencia rrt’)1eaporcu-e:—|

DIV e

Nombre en
Letras de
Molde: NUm. del Caso:
Nombre . Apellido
Direccion:
Teléfono:
Ciudad: Estado: Cédigo Postal:

Firma: Fecha:
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Notice Date:

Case Number:

Case Name:

Center:

Caseload:
FH&C Telephone:

Notice of Alternative Training Program

An assessment and determination of your employability status was conducted by the Family Independence
Administration's Training Assessment Group staff. Your marketable skills, background, employment and training
needs were evaluated and your educational skills were tested. After a discussion and interview to ascertain your
training preferences and a review of your test scores, it was determined that the education/training program
which you requested is inappropriate for you at the present time.

The reason we have determined that the education/training program you requested is inappropriate for you at

this time is as follows: -
ﬂ [N [\ ] 3\ |
& — |
You have been refewwr ativ \/ ining/edycation program:
| U |

Program Name:

Address:
City: State: Zip:
Contact Person: Telephone Number:
Program Start Date: Program End Date:

Attendance in the training/education program is mandatory in order to comply with the Cash Assistance work
rules. During the period of your attendance, you will receive supportive services based upon an eligibility review
including biweekly carfare, which will be available in your Electronic Benefits Transfer (EBT) account and/or part-
time or full-time child care, which will be paid directly to your child care provider. Should you have any questions
regarding this alternative training program, please contact the Training Assessment Group (TAG) office at

Participant's Signature Date

YOU HAVE THE RIGHT TO APPEAL THIS DECISION.
BE SURE TO READ THE CONFERENCE AND FAIR HEARING INFORMATION
SECTION OF THIS NOTICE FOR HOW TO APPEAL THIS DECISION.
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Conference and Fair Hearing Information

CONFERENCE

If you think our decision is wrong, or if you do not understand our decision, please call us to set up a conference (informal
meeting with us). To do this, call the Fair Hearing and Conference (FH&C) unit phone number on page 1 of this notice or
write to us at the address on page 1 of this notice. Sometimes this is the fastest way to solve a problem you may have. We
encourage you to do this even if you have asked for a Fair Hearing. If you ask for a conference, you are still entitled to a Fair
Hearing.

STATE FAIR HEARING
How to Ask for a Fair Hearing: If you believe the decision(s) we are making is/are wrong, you may request a State Fair
Hearing by telephone, in writing, fax, in person or online.

(1) TELEPHONE: Call (800) 342-3334. (Please have this notice in hand when you call.)

(2) WRITE: Send a copy of the entire notice, with the "Fair Hearing Request" section completed, to:
Office of Administrative Hearings
New York State Office of Temporary and Disability Assistance
P.O. Box 1930, Albany, NY 12201
(Please keep a copy for yourself.)

(3) FAX: Fax a copy of the entire notice, with the "Fair Hearing Request" section completed, to:
(518) 473-6735.

(4) IN PERSON: iQg a copy,ef the enti i A } ing-Request" W, to the Office
of A§ministratj 9 i mporary and_Disability Assistance at: 14

(5) ONLINE: complete

.ny.qov oah.Lf.o.r.ncis.asp

by when and jwhere the Fair Hearing will be
nis wrong| To help explain your case, you
d fo [the hearing| and/or give the Hearing Officer any written

Ase 3 ¢ dipts, bills ar|!d/or docjorfs stateme;l‘ts, etc. If you cannot
come yourself, you can send someone to represent you. If you are sending someone who IS not a lawyer to the hearing
instead of you, you must give that person a letter to show the Hearing Officer that you want that person to represent you. At
the hearing, you, your lawyer or your representative can also ask questions of withesses whom we bring, or you bring, to
explain the case.

g: !
¢ g ghance\tg, explai

If you have a disability, and cannot travel, you may appear through a representative, either a friend, relative or
lawyer. If your representative is not a lawyer, or an employee of a lawyer, your representative must bring the
hearing officer a written letter, signed.

LEGAL ASSISTANCE: If you need free legal assistance, you may be able to obtain such assistance by contacting your local
Legal Aid Society or other legal advocate group. You may locate the nearest Legal Aid Society or advocate group by
checking the Yellow Pages under "Lawyers."

ACCESS TO YOUR FILE AND COPIES OF DOCUMENTS: To help you get ready for the hearing, you have a right to look at
your case files. If you call, write or fax us, we will send you free copies of the documents from your files, which we will give to
the Hearing Officer at the Fair Hearing. Also, if you call, write or fax us, we will send you free copies of specific documents
from your files which you think you may need to prepare for your Fair Hearing. To ask for documents or to find out how to
look at your file, call (718) 722-5012, fax (718) 722-5018 or write to HRA Division of Fair Hearing, 14 Boerum Place,
Brooklyn, New York 11201. If you want copies of documents from your case file, you should ask for them ahead of time.
They will be provided to you within a reasonable time before the date of the hearing. Documents will be mailed to you only if
you specifically ask that they be mailed.



Form W-116T (page 3) LLF Human Resources Administration
Rev. 12/29/11 Family Independence Administration

INFORMATION: If you want more information about your case, how to ask for a Fair Hearing, how to see your file or how to
get additional copies of documents, call or write to us at the phone number/address listed on page 1 of this notice.

FAIR HEARING REQUEST

Deadline: If you want the State to review our decision, you must ask for a Fair Hearing within sixty (60) days from the date of
the notice for cash assistance issues.

If you cannot reach the New York State Office of Temporary and Disability Assistance by phone, by fax, in person or online,
please write to ask for a Fair Hearing before the deadline.

[ I want a Fair Hearing. The Agency's decision is wrong because:

Print Name:

e (a / .. E / 4’ _\\ e
SR /= | AT/ 18 o

Signature: Date:




Family Independence
Administration

Form W-116T (S) (page 1) LLF y Human Resources
Administration
Rev. 12/29/11 Department of
Social Services

Fecha del Aviso:

Numero del Caso:

Nombre del Caso:

Centro:
Unidad de Casos:

NUm. de Tel. de FH&C:

Aviso de Programa Alternativo de Capacitacion

El personal del Grupo de Evaluacién para Capacitacion de la Administracion de la Independencia Familiar
(Family Independence Administration's Training Assessment Group) llevo a cabo una evaluacion y determind su
estado de empleabilidad. Se evaluaron sus areas de necesidad como habilidades comercialmente (tiles,
historial, empleo y capacitacion, al mismo tiempo que se puso en prueba la capacidad de su educacion. Al
haberlo entrevistado para averiguar sus preferencias de capacitacion y haber revisado los resultados de su
prueba, se llegd a la conclusién de que el programa de educacién/capacitacion al que usted solicitd no era el
adecuado para usted por ahora.

El motivo por el cual hemos determinado que el programa de educaC|on/capaC|taC|on que usted solicité no es el

adecuado para usted or ahQra es ell?‘gwemﬁ\ /_ _\ —|

S l

QD

ivi \1/9 educacion/capacitgcion

Se le ha enviado al Biyuient: r(fg/ama-z\léirr i itaclon:
Nombre del Programa: ] ]
[ (W) O

Direccion:
Ciudad: Estado: Cadigo Postal:
Persona a
Contactar: Num. de Teléfono:
Fecha de Comienzo Fecha
del Programa: Final del Programa:

La asistencia al programa de educacién/capacitacion es obligatoria para cumplir con las reglas de Asistencia en
Efectivo. Durante el periodo de su asistencia, recibird servicios de apoyo conforme a una revision de
elegibilidad, incluido el costo quincenal de transporte por carro, que estara disponible en su cuenta de
Transferencia Electrénica de Beneficios (Electronic Benefits Transfer — EBT) y/o cuidado infantil a tiempo parcial
o completo, a ser pagado directamente a su proveedor de cuidado infantil. Si tiene preguntas sobre el programa
de capacitacion alternativo, por favor comuniquese con la oficina del Grupo de Evaluacion para Capacitacion

(Training Assessment Group — TAG) al

Firma del Participante Fecha

) USTED TIENE EL DERECHO DE APELAR CONTRA ESTA DECISION.
ASEGURESE DE LEER LA SECCION DE INFORMACION SOBRE CONFERENCIAS Y AUDIENCIAS
IMPARCIALES DE ESTE AVISO SOBRE COMO APELAR CONTRA ESTA DECISION.

(vea la préxima pagina)
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Informacién sobre Conferencias y Audiencias Imparciales

CONFERENCIA

Si usted considera que nuestra decision ha sido errénea, o si no la entiende, por favor llamenos para arreglar una
conferencia (reunién informal con nosotros). Para ello, llame al nimero de teléfono de la unidad de Audiencias Imparciales y
Conferencias (Fair Hearing and Conference — FH&C) que aparece en la primera pagina de este aviso, o escribanos a la
direccion que también aparece en la primera pagina de este aviso. A veces este resulta el modo mas rapido de solucionar
algun problema que pueda tener. Le recomendamos que asi lo haga, aun si ha pedido una Audiencia Imparcial. En el caso
de solicitar una conferencia, usted seguira teniendo derecho a una Audiencia Imparcial.

AUDIENCIA IMPARCIAL ESTATAL
Como Solicitar una Audiencia Imparcial: Si usted considera que la(s) decisidon(es) que estamos tomando es/son
errénea(s), puede solicitar una Audiencia Imparcial Estatal por teléfono, por escrito, por fax, en persona o por Internet.

(1) POR TELEFONO: Llame al (800) 342-3334. (Favor de tener este aviso a la mano cuando llame.)

(2) POR ESCRITO: Envie una copia de todo el aviso, con la seccién "Peticion de Audiencia Imparcial" llenada, a:
Office of Administrative Hearings
New York State Office of Temporary and Disability Assistance
P.O. Box 1930, Albany, NY 12201
(Favor de guardar una copia para usted.)

(3) POR FAX: Envie una copia de todo el aviso, con la seccién "Peticion de Audiencia Imparcial" llenada, al
namero: (518) 473-6735.
(4) EN PERSONA: Frai 5ia 6 i eq i6Q "Petigion de Apdienci parcial" llenada, a la
cing iehci ini i ici sistencia Tempaorari ara Incapacitados del

tive HeaYings, New Yofk|State Office of Temporary and
Brookjyh, Ny 11201.

(5) POR INTERNET: A ) i rénico cohecfandose a: |

Qué Puede Esperar de angin : e a una notificaeié e |le-informeard de cuando y donde
se llevard a cabo la Audiencid I ial. iengi endra la oram de_axpl.l.ca.:ﬁa razén por la que
considera que nuestra decision es erronea. Para ayudarle a presentar su caso, usted puede traer a la audiencia a un
abogado y/o testigos como familiares o amigos, y/o entregarle al Funcionario de la Audiencia cualquier documento escrito
relacionado con su caso tal como: talones de paga, contratos de arrendamiento, recibos, cuentas y/o declaraciones médicas,
etc. Si no puede acudir a la audiencia, puede enviar a alguien que le represente. Si tal representante no es abogado, usted
debe proporcionarle una carta para que el Funcionario de la Audiencia sepa que usted desea que tal persona le represente.
Durante la audiencia, usted, su abogado o su representante también pueden interrogar a los testigos por parte nuestra o
suya, para aclarar el caso.

Si usted esta incapacitado(a), y no puede transportarse, puede comparecer mediante un representante, ya sea un
amigo, pariente o abogado. Si su representante no es abogado, ni empleado(a) de abogado, su representante debe traer
una carta firmada al oficial de Audiencias Imparciales.

ASISTENCIA LEGAL: Si necesita asistencia legal gratuita, podria obtener tal asistencia comunicandose con la Sociedad de
Ayuda Legal (Legal Aid Society) de su localidad u otro grupo legal de abogacia. Usted puede localizar la Sociedad de Ayuda
Legal o grupo de abogacia mas cercano buscando en las Paginas Amarillas (Yellow Pages) bajo "lawyers" (abogados).

ACCESO A SU ARCHIVO Y COPIAS DE DOCUMENTOS: Para ayudarle a prepararse para la audiencia, usted tiene el
derecho de revisar los archivos de su caso. Si usted nos llama, nos escribe o nos manda un facsimil, le proporcionaremos
copias gratuitas de los documentos que se encuentran en su archivo, los mismos que se entregaran al Funcionario de
Audiencias durante la Audiencia Imparcial. Ademas, si usted nos llama, nos escribe 0 nos manda su peticién por facsimil, le
enviaremos copias gratuitas de documentos especificos contenidos en su archivo y que usted considere necesarios para
prepararse para la Audiencia Imparcial. Para pedir documentos o para averiguar como revisar su archivo, lldmenos al (718)
722-5012, por facsimil al (718) 722-5018 o escriba a: HRA Division of Fair Hearing, 14 Boerum Place, Brooklyn, New
York 11201. Si desea copias de documentos contenidos en su archivo, debe pedirlas con anticipacion. Estas se le enviaran
dentro de un plazo adecuado antes de la fecha de la audiencia. Los documentos seran enviados por correo sélo si lo solicita
especificamente.
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INFORMACION: Si desea mas informacién sobre su caso, c6mo pedir una Audiencia Imparcial, como revisar su archivo o
cémo obtener copias adicionales de documentos, llame o escribanos al numero telefénico y/o direccién que aparecen en la
primera pagina de este aviso.

PETICION DE AUDIENCIA IMPARCIAL
Fecha Limite: Si usted desea que el Estado revise nuestra decisién, usted tiene que solicitar una Audiencia Imparcial dentro
de sesenta (60) dias a partir de la fecha de este aviso para asuntos de asistencia publica.

Si no logra comunicarse con la Oficina del Estado de Nueva York de Asistencia Temporaria y para Incapacitados (New York
State Office of Temporary and Disability Assistance) por teléfono, por fax, en persona o por Internet, favor de enviar por
escrito su solicitud de Audiencia Imparcial antes de la fecha limite.

[ Deseo una Audiencia Imparcial. La decision de la Agencia es errénea porque:

ANV A ]
Nombre en \j /\
Letras d
© :\{;Ilf)ld(ea: N l]m_d.eLdaso:

[ ———
Nombre l. Apdlli

Direccioén: (\ / \ \/

/0 U0 vU<UaQ ]
Ciudad: Estado: Cadigo Postal:

Firma: Fecha:
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