
        FAMILY INDEPENDENCE ADMINISTRATION     
        Matthew Brune, Executive Deputy Commissioner 

 
 
 
 

James K. Whelan, Deputy Commissioner          Stephen Fisher, Assistant Deputy Commissioner 
Policy, Procedures, and Training      Office of Procedures 
 
 

 
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 

 
POLICY BULLETIN #11-119-OPE 

(This Policy Bulletin Obsoletes PB #11-41-OPE) 
 

REVISIONS TO SELECTED FORMS CONTAINING FAIR HEARING LANGUAGE  
 

Date: 
December 29, 2011 
 

Subtopic: 
Forms 

 This procedure can 
now be accessed on the  
FIAweb 

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: 

  
Disability Language “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.” 

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

• M-3mm  Notification of Application Withdrawal 
 • M-75e  Action Taken on Your Application: Cash Assistance, Food 

Stamps and Medical Assistance (RTC M-3) 
See PB #09-120-OPE for 
information on M-328a/b/c. 

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

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

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

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

 • W-116T Notice of Training Alternative Program 
  
 Effective Immediately 
  
  
  
  
  
  

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: 
   

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

M-3mm (S) Notification of Application Withdrawal  
(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 
Insert 

Timely Aid-Continuing Fair Hearing Language Insert 
(Rev. 12/29/11) 

 M-328a/b/c 
Insert (S) 

Timely Aid-Continuing Fair Hearing Language Insert 
(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) 
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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)  

  
  

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 You have withdrawn your application for Cash Assistance. 

  
Food Stamps 

 You have withdrawn your application for Food Stamps. 
  
Medical Assistance 

 You have withdrawn your application for Medical Assistance. 
  







If you withdraw your application for Cash Assistance, Food Stamps, or Medical Assistance, 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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Human Resources Administration
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 
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: Bring a copy of the entire notice, with the "Fair Hearing Request" section completed, to the 
Office of Administrative Hearings, New York State Office of Temporary and Disability 
Assistance at: 14 Boerum Place, Brooklyn, NY 11201. 
  

(5) ONLINE: Complete an online request form at: http://www.otda.ny.gov/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 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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Human Resources Administration 
Family Independence Administration 

  

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.  

 I 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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Fecha: 

Número del Caso: 

Nombre del Caso: 

Centro: 

Unidad de Casos: 
Núm. 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) más abajo, junto a la(s) casilla(s) 
marcada(s) 

  Asistencia de Dinero en Efectivo (Asistencia Pública) 

  Usted ha retirado su solicitud de Asistencia de Asistencia en Efectivo. 

  Cupones para Alimentos  

   Usted ha retirado su solicitud de Cupones para Alimentos. 

  Asistencia Médica  

  Usted ha retirado su solicitud de Asistencia Médica. 
  


Si usted retira su solicitud de Asistencia en Efectivo, Cupones para Alimentos o Asistencia Médica, puede volver a presentar 
su solicitud en cualquier momento para cualquiera de los programas. 

                                                          Su Derecho a una Audiencia Imparcial 

 Usted tiene derecho a una Audiencia Imparcial aún si ha aceptado por escrito que su solicitud sea retirada, pero estima que 
le proporcionaron información incorrecta o incompleta sobre su elegibilidad respecto al programa o servicio cubierto. Vea la 
disposición reglamentaria 18 NYCRR § 358-3.1(b)(1). 
  
Si su situación resulta extremadamente grave, favor de proporcionar detalles; el Estado intentará tramitar su solicitud de una 
Audiencia Imparcial lo más pronto posible. Si nos llama para pedir una Audiencia Imparcial, favor de estar listo para explicar 
su situación a la persona que conteste el teléfono.  De igual forma explique su situación 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 DECISIÓN. 
         ASEGÚRESE DE LEER LA SECCIÓN DE INFORMACIÓN SOBRE CONFERENCIAS Y AUDIENCIAS IMPARCIALES 

DE ESTE AVISO SOBRE CÓMO APELAR ESTA DECISIÓN.  
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Human Resources Administration
Family Independence Administration

Información sobre Conferencias y Audiencias Imparciales 
  
CONFERENCIA 
Si usted considera que nuestra decisión ha sido errónea, o si no la entiende, por favor llámenos para arreglar una 
conferencia (reunión informal con nosotros). Para ello, llame al número de teléfono de la unidad de Audiencias Imparciales y 
Conferencias (Fair Hearing and Conference – FH&C) que aparece en la primera página de este aviso, o escríbanos a la 
dirección que también aparece en la primera página de este aviso. A veces este resulta el modo más rápido de solucionar 
algún problema que pueda tener. Le recomendamos que así lo haga, aun si ha pedido una Audiencia Imparcial. En el caso 
de solicitar una conferencia, usted seguirá teniendo derecho a una Audiencia Imparcial.AUDIENCIA IMPARCIAL ESTATAL 
Cómo Solicitar una Audiencia Imparcial: Si usted considera que la(s) decisión(es) que estamos tomando es/son errónea
(s), puede solicitar una Audiencia Imparcial Estatal por teléfono, por escrito, por fax, en persona o por Internet. 

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

(2)  POR ESCRITO: Envíe una copia de todo el aviso, con la sección "Petición 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: Envíe una copia de todo el aviso, con la sección "Petición de Audiencia Imparcial" llenada, al número: 
(518) 473-6735.  

(4)  EN PERSONA: Traiga una copia de todo el aviso, con la sección "Petición de Audiencia Imparcial" llenada, a la 
Oficina de Audiencias Administrativas, Oficina de Asistencia Temporaria y para Incapacitados del 
Estado de Nueva York (Office of Administrative Hearings, New York State Office of Temporary and 
Disability Assistance) a: 14 Boerum Place, Brooklyn, NY 11201. 

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

Qué Puede Esperar de La Audiencia Imparcial: El Estado le enviará una notificación que le informará de cuándo y dónde 
se llevará a cabo la Audiencia Imparcial. En la audiencia, usted tendrá la oportunidad de explicar la razón por la que 
considera que nuestra decisión es errónea. 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 está 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, podría obtener tal asistencia comunicándose con la Sociedad de 
Ayuda Legal (Legal Aid Society) de su localidad u otro grupo legal de abogacía. Usted puede localizar la Sociedad de Ayuda 
Legal o grupo de abogacía más cercano buscando en las Páginas Amarillas (Yellow Pages) bajo "lawyers" (abogados). 
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Human Resources Administration
Family Independence Administration

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 facsímil, le proporcionaremos 
copias gratuitas de los documentos que se encuentran en su archivo, los mismos que se entregarán al Funcionario de 
Audiencias durante la Audiencia Imparcial. Además, si usted nos llama, nos escribe o nos manda su petición por facsímil, le
enviaremos copias gratuitas de documentos específicos 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, llámenos al (718) 
722-5012, por facsímil 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 anticipación. Éstas se le enviarán
dentro de un plazo adecuado antes de la fecha de la audiencia. Los documentos serán enviados por correo sólo si lo solicita
específicamente. 

INFORMACIÓN:Si desea más información sobre su caso, cómo pedir una Audiencia Imparcial, cómo revisar su archivo o 
cómo obtener copias adicionales de documentos, llame o escríbanos al número telefónico y/o dirección que aparecen en la 
primera página de este aviso. 

PETICIÓN DE AUDIENCIA IMPARCIAL
Fecha Límite:Si usted desea que el Estado revise nuestra decisión, tiene que solicitar una Audiencia Imparcial dentro de 
sesenta (60) días a partir de la fecha de este aviso para asuntos de Asistencia en Efectivo y/o asistencia médica y noventa 
(90) días 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 límite. 

Deseo una Audiencia Imparcial.  La decisión de la agencia es errónea porque: 

  

Nombre en 
Letras de 

Molde: Núm. del Caso:  

    Dirección:   Teléfono:  
  Calle                       Apto.#    Ciudad              Estado                   Código Postal   

Firma:    Fecha: 
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           For questions or help, call your Worker  

at the telephone number on page 2. 

Date:

Case Number:

Case Name:

CIN:

Telephone Number  
to Request Conference: 

                                      FH&C 

  
  
  

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 . 
  
Cash Assistance 

 
  
  
  

 





ACCEPTED for the period from  to . The retroactive personal needs 
allowance from  to  is $  . After this you will receive  
$  semimonthly. 

A RECOUPMENT of 10 percent (%) is being taken against your grant. If you believe that this reduction will cause 
your family undue hardship, you may contact your Worker to explain your reason(s). Undue hardship occurs when a 
person does not have enough income to eat, pay for shelter or utilities, purchase clothes and personal incidentals, 
or pay for extraordinary medical needs that are not covered by medical assistance. Your Worker will 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 
 . 

 
  
 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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Human Resources Administration 
Family Independence Administration 

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 assistance coverage entitles you to full services. The enclosed letter will clarify your coverage under the 
medical assistance program. 

 
  
 DENIED – If you have been denied for cash assistance, you have been denied for medical assistance because:  

  
In the event that you are hospitalized you may be eligible for medical assistance and should contact 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. 

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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Human Resources Administration 
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. 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.) 

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

(4)  IN PERSON:   Bring a copy of the entire notice, with the "Fair Hearing Request" section completed, to the Office 
of Administrative Hearings, New York State Office of Temporary and Disability Assistance at 
either: 14 Boerum Place, Brooklyn, NY 11201 

(5)  ONLINE:   Complete an online request form at: http://www.otda.state.ny.us/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 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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Human Resources Administration 
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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: 

 

Print Name: Case Number:  
  Name M.I. Last Name   

    Address:   

  Telephone:  

          City: State: Zip Code:   

Signature:  
   
Date: 
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    Para preguntas o ayuda llame a su Trabajador al 
  número de teléfono que aparace en la página 2. 

 

Fecha:

Nombre del Caso:

Número del Caso:
Núm. de Teléfono 

para Solicitar  
una Conferencia: 

                                     FH&C 

  
  

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

  

La(s) acción(es) tomada(s) respecto a su solicitud fechada el  se explican debajo, a continuación de 
las casillas que han sido marcadas . 
  
Asistencia en Efectivo 

 
  
  
  

 





ACEPTADA por el período de  hasta  . La asignación 
retroactiva para necesidades personales de  hasta 

 es de $  .  Posteriormente usted recibirá $  quincenalmente. 

Una RECUPERACIÓN del 10 por ciento (%) se está descontando de su concesión. Si usted cree que esta reducción 
ocasionará a su familia una privación indebida, puede dirigirse a su Trabajador para explicarle su(s) razon(es). Una 
privación indebida occurre cuando una persona carece del dinero suficiente para comer, pagar por refugio o servicios 
públicos, comprar ropas y artículos de uso personal, o por necesidades médicas extraordinarias que no cubre la 
asistencia médica. Su Trabajador le dará a conocer qué tipo de evidencia usted necesitará para apoyar su reclamación 
de privación indebida. Si se determina que la recuperación causará una privación indebida, la recuperación puede 
cambiarse a una reducción de entre el 5 y el 10%. El reglamento que nos permite obrar de tal forma es la 18 NYCRR 
328.31(d). 

  La razón de esta recuperación es:  

 

  ACEPTADA solamente a efectos del Centro de Servicios para el Tratamiento Residencial (Residential Treatment 

Service Center – RTSC) de  hasta  . 

 
  
 NEGADA porque:  

 

La(s) disposición(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 RECUPERACIÓN se está descontando de sus beneficios de Cupones para Alimentos.                





  NEGADA porque: 
                              
  

   Su programa de Tratamiento Residencial no recibe beneficios a través del Programa de 
Cupones para Alimentos de la Ciudad de Nueva York.                  

      Otro (especifique):  

  
  

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

 
  
 PENDIENTE porque:  

La(s) disposición(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 asistencia médica le otorga derecho a servicios completos. La carta adjunta aclarará los detalles de su 
cobertura bajo el programa de asistencia médica. 

 
  
 NEGADA – Si se le ha rechazado para la asistencia en efectivo, se le ha rechazado para la asistencia médica debido a 

que:

 

 
  
En caso de que se le hospitalice, usted puede tener derecho a asistencia médica y debe comunicarse con este 
departamento. 

 
  
 PENDIENTE – Su solicitud de asistencia médica está siendo revisada. Le enviaremos nuestra decisión o solicitaremos 

información adicional dentro de treinta (30) días. 

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

 

Nombre del Trabajador Fecha Número 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 dirección. Atención: Si se concede asistencia en efectivo, cupones para alimentos o 
asistencia médica, usted tiene derecho a un descuento en su servicio telefónico. Para información sobre LIFELINE, llame 
gratuitamente a Verizon al (800) 799-6874. 

USTED TIENE EL DERECHO DE APELAR CONTRA ESTA DECISIÓN. 
ASEGÚRESE DE LEER LA SECCIÓN DE INFORMACIÓN SOBRE CONFERENCIAS Y AUDIENCIAS IMPARCIALES  

 DE ESTE AVISO SOBRE CÓMO APELAR CONTRA ESTA DECISIÓN. 
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Información sobre Conferencias y Audiencias Imparciales 

CONFERENCIA  
Si usted considera que nuestra decisión ha sido errónea, o si no la entiende, por favor llámenos para arreglar una 
conferencia (reunión informal con nosotros). Para ello, llame al número de teléfono de la unidad de Audiencias Imparciales y 
Conferencias (Fair Hearing and Conference – FH&C) que aparece en la primera página de este aviso, o escríbanos a la 
dirección que también aparece en la primera página de este aviso. A veces este resulta el modo más rápido de solucionar 
algún problema que pueda tener. Le recomendamos que así lo haga, aun si ha pedido una Audiencia Imparcial. En el caso 
de solicitar una conferencia, usted seguirá teniendo derecho a una Audiencia Imparcial. Si sólo solicita una conferencia, sus 
beneficios no se mantendrán sin cambios durante su apelación. Para mantener sus beneficios sin cambios debe solicitar una 
Audiencia Imparcial Estatal. (Refiérase a la sección Mantenimiento de Su[s] Beneficio[s].) 

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

(1) POR TELÉFONO: Llame al (800) 342-3334. (Favor de tener este aviso a la mano cuando llame.) 
(2) POR ESCRITO:  Envíe una copia de todo el aviso, con la sección "Petición 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: Envíe una copia de todo el aviso, con la sección "Petición de Audiencia Imparcial" llenada, al 
número: (518) 473-6735. 

(4) EN PERSONA: Traiga una copia de todo el aviso, con la sección "Petición de Audiencia Imparcial" llenada, a la 
Oficina de Audiencias Administrativas, Oficina de Asistencia Temporaria y para Incapacitados del 
Estado de Nueva York (Office of Administrative Hearings, New York State Office of Temporary and 
Disability Assistance) a cualquiera de las siguientes direcciones:  
14 Boerum Place, Brooklyn o 330 West 34th Street, 3rd floor, Manhattan 

(5) POR INTERNET: Complete una solicitud de formulario electrónico conectándose a: 
http://www.otda.state.ny.us/oah/forms.asp 

Qué Puede Esperar de la Audiencia Imparcial: El Estado le enviará una notificación que le informará de cuándo y dónde 
se llevará a cabo la Audiencia Imparcial. En la audiencia, usted tendrá la oportunidad de explicar la razón por la que 
considera que nuestra decisión es errónea. 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, podría obtener tal asistencia comunicándose con la Sociedad de 
Ayuda Legal (Legal Aid Society) de su localidad u otro grupo legal de abogacía. Usted puede localizar la Sociedad de Ayuda 
Legal o grupo de abogacía más cercano buscando en las Páginas 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 facsímil, le proporcionaremos 
copias gratuitas de los documentos que se encuentran en su archivo, los mismos que se entregarán al Funcionario de 
Audiencias durante la Audiencia Imparcial. Además, si usted nos llama, nos escribe o nos manda su petición por facsímil, le 
enviaremos copias gratuitas de documentos específicos 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, llámenos al (718) 
722-5012, por facsímil 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 anticipación. Éstas se le enviarán 
dentro de un plazo adecuado antes de la fecha de la audiencia. Los documentos serán enviados por correo sólo si lo solicita 
específicamente.  
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INFORMACIÓN: Si desea más información sobre su caso, cómo pedir una Audiencia Imparcial, cómo revisar su archivo o 
cómo obtener copias adicionales de documentos, llame o escríbanos al número telefónico y/o dirección que aparecen en la 
primera página de este aviso. 

PETICIÓN DE AUDIENCIA IMPARCIAL

Mantenimiento de Su(s) Beneficio(s): Sus beneficios continuarán sin cambios hasta que se emita una decisión de la 
Audiencia Imparcial, si usted solicita una Audiencia Imparcial antes de la fecha de vigencia de este aviso.  Sin embargo, en 
ningún caso se continuarán sus beneficios de Cupones para Alimentos más allá de la última fecha de su período de 
certificación de Cupones para Alimentos. 

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

No deseo que mis beneficios continúen sin cambios hasta que la decisión de la Audiencia Imparcial sea emitida. 

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

Deseo una Audiencia Imparcial. La decisión de la Agencia es errónea porque: 

 

Nombre en 
Letras de 

Molde: Núm. del Caso:  
  Nombre I. Apellido   

   Dirección:   

  Teléfono:  
          

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

(4)  IN PERSON:  Bring a copy of the entire notice, with the "Fair Hearing Request" section completed, to the Office of 
Administrative Hearings, New York State Office of Temporary and Disability Assistance at: 
14 Boerum Place, Brooklyn, NY 11201. 

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

 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 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:  

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

  
  Signature: 

     

Date:  
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Hoja sobre Audiencia Imparcial Oportuna para la Continuación de Beneficios 
Información sobre Conferencias y Audiencias Imparciales 

CONFERENCIA  
Si usted considera que nuestra decisión ha sido errónea, o si no la entiende, por favor llámenos para arreglar una 
conferencia (reunión informal con nosotros). Para ello, llame o escríbale al Centro que está encargado de su caso. A veces 
este resulta el modo más rápido de solucionar algún problema que pueda tener. Le recomendamos que así lo haga, aun si 
ha pedido una Audiencia Imparcial. En el caso de solicitar una conferencia, usted seguirá teniendo derecho a una Audiencia 
Imparcial.  

AUDIENCIA IMPARCIAL ESTATAL   
Cómo Solicitar una Audiencia Imparcial: Si este aviso le está informando de que usted debe un sobrepago de Asistencia 
en Efectivo, usted tiene que llamar para solicitar una Audiencia Imparcial dentro 60 días de la fecha que se encuentra en 
este aviso. Si usted no llama para una Audiencia Imparcial dentro los 60 días de la fecha que se encuentra en este aviso, en 
el futuro usted no puede reclamar que la decisión de la agencia de que usted debe este sobrepago de Asistencia en 
Efectivo es errónea. Si usted considera que la(s) decisión(es) que estamos tomando es/son errónea(s), puede solicitar una 
Audiencia Imparcial Estatal por teléfono, por escrito, por fax, en persona o por Internet.  

(1) POR TELÉFONO:  Llame al (800) 342-3334. (Favor de tener este aviso a la mano cuando llame.)    
(2) POR ESCRITO:        Envíe una copia de todo el aviso, con la sección "Petición 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:          Envíe una copia de todo el aviso, con la sección "Petición de Audiencia Imparcial" llenada, al 
número: (518) 473-6735. 

(4) EN PERSONA:       Traiga una copia de todo el aviso, con la sección "Petición de Audiencia Imparcial" llenada, a 
la Oficina de Audiencias Administrativas, Oficina de Asistencia Temporaria y para 
Incapacitados del Estado de Nueva York (Office of Administrative Hearings, New York State 
Office of Temporary and Disability Assistance) a:  
14 Boerum Place, Brooklyn, NY 11201. 

(5) POR INTERNET:      Llene una solicitud de formulario electrónico conectándose a: 
http://www.otda.ny.gov/oah/forms.asp 

Qué Puede Esperar de la Audiencia Imparcial: El Estado le enviará una notificación que le informará de cuándo y dónde 
se llevará a cabo la Audiencia Imparcial. En la audiencia, usted tendrá la oportunidad de explicar la razón por la que 
considera que nuestra decisión es errónea. 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 está 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 comunicándose con la Sociedad de 
Ayuda Legal (Legal Aid Society) de su localidad u otro grupo legal de abogacía. Usted puede localizar la Sociedad de Ayuda 
Legal o grupo de abogacía más cercano buscando en las Páginas 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 facsímil, le proporcionaremos 
copias gratuitas de los documentos que se encuentran en su archivo, los mismos que se entregarán al Funcionario de 
Audiencias durante la Audiencia Imparcial. Además, si usted nos llama, nos escribe o nos manda su petición por facsímil, le 
enviaremos copias gratuitas de documentos específicos 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, llámenos al (718) 
722-5012, por facsímil 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 anticipación. Éstas se le enviarán 
dentro de un plazo adecuado antes de la fecha de la audiencia. Los documentos serán enviados por correo sólo si lo solicita 
específicamente. 
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INFORMACIÓN: Un REEMBOLSO con un porcentaje del  (%) se está tomando contra su caso de Asistencia en 
Efectivo. Si usted cree que el reembolso de este porcentaje causará a su familia penuria indebida, debe comunicarse con su 
trabajador para explicarle su razón. Penuria indebida significa que la persona no tiene suficiente dinero para comer, 
para refugio o para electricidad y gas, para conseguir ropa necesaria, comprar artículos de primera necesidad o pagar 
necesidades médicas que no estén cubiertas por la Asistencia Médica. Su trabajador le explicará qué comprobantes tendrá 
que presentar para demostrar que el reembolso con este porcentaje le causará penuria indebida. Si nosotros decidimos 
que el porcentaje del reembolso causará penuria indebida, el porcentaje del reembolso se cambiará a entre el 5 y 10%. El 
porcentaje del reembolso tiene que ser de por lo menos el 5%. Esta decisión está basada en el reglamento Estatal 18 
NYCRR § 352.31(d). Su tasa de reembolso aparecerá en el Aviso de la Intención de Reducir la Asistencia en Efectivo  
[M-328a (S)]. 

PETICIÓN DE AUDIENCIA IMPARCIAL 

Mantenimiento de Su(s) Beneficio(s): Su(s) beneficio(s) continuará(n) sin cambios, hasta que se emita la decisión 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 sólo pide una conferencia, y no una Audiencia Imparcial Estatal, dentro de la fecha 
indicada en la sección de Mantenimiento de Su(s) Beneficio(s), sus beneficios no quedarán iguales. 

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

 
No deseo que mis beneficios continúen sin cambios hasta que la decisión de la Audiencia Imparcial sea emitida. 

Fecha Límite: Si usted desea que el Estado revise nuestra decisión, tiene que solicitar una Audiencia Imparcial dentro de 
sesenta (60) días a partir de la fecha de este aviso para asuntos de Asistencia en Efectivo. 

Si no logra comunicarse con la Oficina de Asistencia Temporal y de Asistencia para Incapacitados del Estado de Nueva 
York (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 límite. 

  Deseo una Audiencia Imparcial. La decisión de la Agencia es errónea porque: 

Nombre en 
Letras de 

Molde: Núm. del Caso:  

    Dirección:   Teléfono:  
  Calle                       Apto.#    Ciudad              Estado                   Código Postal   

Firma:    Fecha: 

 



  

  
A copy of the completed FIA School/Training Enrollment Letter (W-700D) is attached. 
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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. 

   Other (specify):  

You will be able to attend the 
program located at: 

      Address:   

            City: State: Zip:   

for the period of 
          (date) 

through 
        (date) 

. After that date, you will be called into 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)  
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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:   Fax a copy of the entire notice, with the "Fair Hearing Request" section completed, to: 
(518) 473-6735. 

(4)  IN PERSON:   Bring a copy of the entire notice, with the "Fair Hearing Request" section completed, to 
the Office of Administrative Hearings, New York State Office of Temporary and Disability 
Assistance at: 14 Boerum Place, Brooklyn, NY 11201 

(5)  ONLINE:   Complete an online request form at: http://www.otda.ny.gov/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 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 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.I. Last Name   

    Address:   

  Telephone:  

          City: State: Zip Code:   

Signature: 
   
Date: 
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Fecha:

Número del Caso:

Nombre del Caso:

Centro:

 Unidad del Caso:

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

  

Aviso de Aprobación de Solicitud a un Programa de Educación/Capacitación 
Usted ha solicitado que se le permita asistir/continuar un programa de educación/capacitación. Este aviso es 
para informarle de que su solicitud ha sido APROBADA debido a que: 

  El programa aprobado por la Administración de Recursos Humanos (Human Resources 
Administration –  HRA) coincide con las metas de su Plan de Empleabilidad. 

   Otro (especifique):  

Usted podrá asistir al programa de  
ubicado en: 
     Dirección:   

       Ciudad: Estado: Código Postal:   

por el período de  
      (fecha) 

a  
        (fecha) 

. Después de esa fecha, se le convocará a su Centro para una 
  

evaluación de su progreso hacia el cumplimiento del programa, y se determinará si seguirá la actividad o si 
será reasignado a otra. Durante el período que esté asistiendo, y de acuerdo a una revisión de elegibilidad, 
usted recibirá servicios de apoyo, incluidos la tarifa de transporte quincenal (la cual estará disponible en su 
cuenta de Transferencia Electrónica de Beneficios [Electronic Benefits Transfer – EBT]) y/o cuidado infantil a 
tiempo parcial o completo lo cual será pagado directamente a su proveedor de cuidado infantil. Usted también 
puede ser asignado(a) a una actividad de trabajo simultánea, si fuese necesario para cumplir la semana de 35 
horas laborales obligatorias. 
     
Código de Aptitudes del Contratista:  
  

 

  Otros servicios de apoyo (sólo aprobados por el Administrador Regional)  

 

Adjunta se encuentra una copia de la carta sobre su ya terminado programa Escolar/de Inscripción para 
Capacitación de la FIA (FIA School/Training Enrollment Letter [W-700D]). 
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El incumplimiento de los requisitos del programa sin motivo justificado podría resultar en la reducción 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 DECISIÓN. 

ASEGÚRESE DE LEER LA SECCIÓN DE INFORMACIÓN SOBRE CONFERENCIAS Y AUDIENCIAS 
IMPARCIALES DE ESTE AVISO SOBRE CÓMO APELAR CONTRA ESTA DECISIÓN. 

  
(continuación en la página 3) 

 

 



Form W-116J (S) (page 3)  LLF 
Rev. 12/29/11  

Human Resources Administration 
Family Independence Administration 

Información sobre Conferencias y Audiencias Imparciales 

CONFERENCIA  
Si usted considera que nuestra decisión ha sido errónea, o si no la entiende, por favor llámenos para arreglar 
una conferencia (reunión informal con nosotros). Para ello, llame al número de teléfono de la unidad de 
Audiencias Imparciales y Conferencias (Fair Hearing and Conference – FH&C) que aparece en la primera 
página de este aviso, o escríbanos a la dirección que también aparece en la primera página de este aviso. A 
veces este resulta el modo más rápido de solucionar algún problema que pueda tener. Le recomendamos que 
así lo haga, aun si ha pedido una Audiencia Imparcial. En el caso de solicitar una conferencia, usted seguirá 
teniendo derecho a una Audiencia Imparcial. 
  
AUDIENCIA IMPARCIAL ESTATAL 
    
Cómo Solicitar una Audiencia Imparcial: Si usted considera que la(s) decisión(es) que estamos tomando 
es/son errónea(s), puede solicitar una Audiencia Imparcial Estatal por teléfono, por escrito, por fax, en persona 
o por Internet. 

(1) POR TELÉFONO:      Llame al (800) 342-3334.  (Favor de tener este aviso a la mano cuando llame.)     
(2)  POR ESCRITO:          Envíe una copia de todo el aviso, con la sección "Petición 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:          Envíe una copia de todo el aviso, con la sección "Petición de Audiencia Imparcial" 
llenada, al número: (518) 473-6735. 

(4)  EN PERSONA:        Traiga una copia de todo el aviso, con la sección "Petición de Audiencia Imparcial" 
llenada, a la Oficina de Audiencias Administrativas, Oficina de Asistencia Temporaria 
y para Incapacitados del Estado de Nueva York (Office of Administrative Hearings, 
New York State Office of Temporary and Disability Assistance) a:  
14 Boerum Place, Brooklyn, New York, 11201 

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

Qué Puede Esperar de La Audiencia Imparcial: El Estado le enviará una notificación que le informará de 
cuándo y dónde se llevará a cabo la Audiencia Imparcial. En la audiencia, usted tendrá la oportunidad de 
explicar la razón por la que considera que nuestra decisión es errónea. 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 está 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, podría obtener tal asistencia comunicándose con la 
Sociedad de Ayuda Legal (Legal Aid Society) de su localidad u otro grupo legal de abogacía. Usted puede 
localizar la Sociedad de Ayuda Legal o grupo de abogacía más cercano buscando en las Páginas 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 
facsímil, le proporcionaremos copias gratuitas de los documentos que se encuentran en su archivo, los mismos 
que se entregarán al Funcionario de Audiencias durante la Audiencia Imparcial. Además, si usted nos llama, 
nos escribe o nos manda su petición por facsímil, le enviaremos copias gratuitas de documentos específicos 
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, llámenos al (718) 722-5012, por facsímil 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 anticipación. Éstas se le enviarán 
dentro de un plazo adecuado antes de la fecha de la audiencia. Los documentos serán enviados por correo 
sólo si lo solicita específicamente. 
  
INFORMACIÓN: Si desea más información sobre su caso, cómo pedir una Audiencia Imparcial, cómo revisar 
su archivo o cómo obtener copias adicionales de documentos, llame o escríbanos al número telefónico y/o 
dirección que aparecen en la primera página de este aviso. 
  
PETICIÓN DE AUDIENCIA IMPARCIAL 
  
Fecha Límite: Si usted desea que el estado revise nuestra decisión, usted tiene que solicitar una Audiencia 
Imparcial dentro de 60 días 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 enviar por escrito su solicitud de Audiencia Imparcial antes de la fecha límite. 

Deseo una Audiencia Imparcial.  La decisión de la Agencia es errónea porque: 

 

Nombre en 
Letras de 

Molde: Núm. del Caso:  
  Nombre I. Apellido   

   Dirección:   

  Teléfono:  
          

Ciudad: Estado: Código 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: 

 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. 


 the program you have requested is not in accordance with your Employability Plan (EP), which you signed on
      . 
                        (date) 



 you have previously been assessed and assigned in accordance with your EP and preferences and you have
      not completed a six-month period of assignment. 


 a training program opening is not available. 

 you have been sanctioned for willfully and without good cause refusing to or failing to comply with a work 
      requirement in the past six (6) months. 


 you have an unsatisfactory attendance/progress report. 

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

(4)  IN PERSON:   Bring a copy of the entire notice, with the "Fair Hearing Request" section completed, to 
the Office of Administrative Hearings, New York State Office of Temporary and 
Disability Assistance at: 14 Boerum Place, Brooklyn, NY 11201. 

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

I want a Fair Hearing. The Agency's decision is wrong because: 

 

Print Name: Case Number:  
  Name M.I. Last Name   

    Address:   

  Telephone:  

          City: State: Zip Code:   

Signature:  
   
Date: 
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     Fecha:

Número del Caso:

Nombre del Caso:

Centro:

Unidad de Casos:

Teléfono de FH&C:

Fecha de Evaluación TAG: 

  
  
  

Aviso del Rechazo de Solicitud a un Programa de Educación/Capacitación 

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

 sus habilidades académicas indican que usted no reúne los requisitos mínimos para entrar al programa. 

 el programa que usted solicitó no está aprobado por la Administración de Recursos Humanos (Human 
      Resources Administration – HRA), y el programa no procuró o no cumplió con los requisitos de inclusión de  
      la Adminstración de Recursos Humanos  en la Lista de Control de Programas Aprobados. 



 el programa que usted solicitó no coincide con el Plan de Empleabilidad (Employability Plan – EP) que usted 

      firmó el . 
                                  (fecha) 



 usted ha sido evaluado anteriormente y asignado de acuerdo a su Plan de Empleabilidad y preferencias y no 
      ha completado una asignación de un período de seis meses. 


 no hay cupo en ningún programa de capacitación. 

 se le ha sancionado por rehusar o no cumplir un requisito de trabajo intencionadamente y sin motivo  
      justificado en los últimos seis (6) meses. 


 usted tiene un informe de progreso/asistencia insatisfactorio. 

 usted ha rehusado cumplir o ha faltado a la cita obligatoria de evaluación 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 DECISIÓN. 
ASEGÚRESE DE LEER LA SECCIÓN DE INFORMACIÓN SOBRE CONFERENCIAS Y AUDIENCIAS IMPARCIALES 

DE ESTE AVISO SOBRE CÓMO APELAR CONTRA ESTA DECISIÓN.     
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Información sobre Conferencias y Audiencias Imparciales 

  
CONFERENCIA  
Si usted considera que nuestra decisión ha sido errónea, o si no la entiende, por favor llámenos para arreglar 
una conferencia (reunión informal con nosotros). Para ello, llame al número de teléfono de la unidad de 
Audiencias Imparciales y Conferencias (Fair Hearing and Conference – FH&C) que aparece en la primera 
página de este aviso, o escríbanos a la dirección que también aparece en la primera página de este aviso. A 
veces este resulta el modo más rápido de solucionar algún problema que pueda tener. Le recomendamos que 
así lo haga, aun si ha pedido una Audiencia Imparcial. En el caso de solicitar una conferencia, usted seguirá 
teniendo derecho a una Audiencia Imparcial.  
  
AUDIENCIA IMPARCIAL ESTATAL 
Cómo Solicitar una Audiencia Imparcial: Si usted considera que la(s) decisión(es) que estamos tomando 
es/son errónea(s), puede solicitar una Audiencia Imparcial Estatal por teléfono, por escrito, por fax, en persona o 
por Internet. 

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

(2)  POR ESCRITO:   Envíe una copia de todo el aviso, con la sección "Petición 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:  Envíe una copia de todo el aviso, con la sección "Petición de Audiencia Imparcial" 
llenada, al número: (518) 473-6735. 

(4)  EN PERSONA:  Traiga una copia de todo el aviso, con la sección "Petición de Audiencia Imparcial" 
llenada, a la Oficina de Audiencias Administrativas, Oficina de Asistencia Temporaria y 
para Incapacitados del Estado de Nueva York (Office of Administrative Hearings, New 
York State Office of Temporary and Disability Assistance) a la siguiente dirección: 
14 Boerum Place, Brooklyn, NY 11201. 

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

Qué Puede Esperar de La Audiencia Imparcial: El Estado le enviará una notificación que le informará de 
cuándo y dónde se llevará a cabo la Audiencia Imparcial. En la audiencia, usted tendrá la oportunidad de 
explicar la razón por la que considera que nuestra decisión es errónea. 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 está 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, podría obtener tal asistencia comunicándose con la 
Sociedad de Ayuda Legal (Legal Aid Society) de su localidad u otro grupo legal de abogacía. Usted puede 
localizar la Sociedad de Ayuda Legal o grupo de abogacía más cercano buscando en las Páginas 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 facsímil, le 
proporcionaremos copias gratuitas de los documentos que se encuentran en su archivo, los mismos que se 
entregarán al Funcionario de Audiencias durante la Audiencia Imparcial. Además, si usted nos llama, nos escribe 
o nos manda su petición por facsímil, le enviaremos copias gratuitas de documentos específicos 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, llámenos al (718) 722-5012, por facsímil 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 anticipación. Éstas se le enviarán dentro de 
un plazo adecuado antes de la fecha de la audiencia. Los documentos serán enviados por correo sólo si lo 
solicita específicamente.  
  
INFORMACIÓN: Si desea más información sobre su caso, cómo pedir una Audiencia Imparcial, cómo revisar su 
archivo o cómo obtener copias adicionales de documentos, llame o escríbanos al número telefónico y/o dirección 
que aparecen en la primera página de este aviso. 
  
PETICIÓN DE AUDIENCIA IMPARCIAL 
Fecha Límite: Si usted desea que el estado revise nuestra decisión, tiene que solicitar una Audiencia Imparcial 
dentro de sesenta (60) días 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 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 límite. 

Deseo una Audiencia Imparcial.  La decisión de la Agencia es errónea porque: 

 

Nombre en 
Letras de 

Molde: Núm. del Caso:  
  Nombre I. Apellido   

   Dirección:   

  Teléfono:  
          

Ciudad: Estado: Código Postal:   

Firma:    Fecha: 

 



  

  

  
  

  

Form W-116T (page 1)  LLF 
Rev. 12/29/11  
  
  

 

      
  

  
  
  

 
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: 
  

You have been referred to the following alternative training/education program: 

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:   Bring a copy of the entire notice, with the "Fair Hearing Request" section completed, to the Office 
of Administrative Hearings, New York State Office of Temporary and Disability Assistance at: 14 
Boerum Place, Brooklyn, NY 11201. 

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

 



  

Form W-116T (page 3)  LLF 
Rev. 12/29/11     

Human Resources Administration 
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: Case Number:  
  Name M.I. Last Name   

    Address:   

  Telephone:  

          City:  State:  Zip Code:   

Signature: Date: 
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Fecha del Aviso:

Número del Caso:

Nombre del Caso:

Centro:

Unidad de Casos: 

Núm. de Tel. de FH&C: 

Aviso de Programa Alternativo de Capacitación  
  

El personal del Grupo de Evaluación para Capacitación de la Administración de la Independencia Familiar 
(Family Independence Administration's Training Assessment Group) llevó a cabo una evaluación y determinó su 
estado de empleabilidad. Se evaluaron sus áreas de necesidad como habilidades comercialmente útiles, 
historial, empleo y capacitación, al mismo tiempo que se puso en prueba la capacidad de su educación. Al 
haberlo entrevistado para averiguar sus preferencias de capacitación y haber revisado los resultados de su 
prueba, se llegó a la conclusión de que el programa de educación/capacitación al que usted solicitó no era el 
adecuado para usted por ahora. 

El motivo por el cual hemos determinado que el programa de educación/capacitación que usted solicitó no es el 
adecuado para usted por ahora es el siguiente: 

Se le ha envíado al siguiente programa alternativo de educación/capacitación: 

Nombre del Programa: 

         Dirección: 

            Ciudad: Estado: Código Postal: 

Persona a 
Contactar: Núm. de Teléfono: 

Fecha de Comienzo 
del Programa: 

Fecha  
Final del Programa: 

La asistencia al programa de educación/capacitación es obligatoria para cumplir con las reglas de Asistencia en 
Efectivo. Durante el período de su asistencia, recibirá servicios de apoyo conforme a una revisión de 
elegibilidad, incluido el costo quincenal de transporte por carro, que estará disponible en su cuenta de 
Transferencia Electrónica 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 capacitación alternativo, por favor comuníquese con la oficina del Grupo de Evaluación para Capacitación 
(Training Assessment Group – TAG) al .   

  
Firma del Participante   Fecha 

USTED TIENE EL DERECHO DE APELAR CONTRA ESTA DECISIÓN. 
ASEGÚRESE DE LEER LA SECCIÓN DE INFORMACIÓN SOBRE CONFERENCIAS Y AUDIENCIAS 

IMPARCIALES DE ESTE AVISO SOBRE CÓMO APELAR CONTRA ESTA DECISIÓN. 

(vea la próxima página) 
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Información sobre Conferencias y Audiencias Imparciales 

CONFERENCIA  
Si usted considera que nuestra decisión ha sido errónea, o si no la entiende, por favor llámenos para arreglar una 
conferencia (reunión informal con nosotros). Para ello, llame al número de teléfono de la unidad de Audiencias Imparciales y 
Conferencias (Fair Hearing and Conference – FH&C) que aparece en la primera página de este aviso, o escríbanos a la 
dirección que también aparece en la primera página de este aviso. A veces este resulta el modo más rápido de solucionar 
algún problema que pueda tener. Le recomendamos que así lo haga, aun si ha pedido una Audiencia Imparcial. En el caso 
de solicitar una conferencia, usted seguirá teniendo derecho a una Audiencia Imparcial.  

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

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

(2) POR ESCRITO:  Envíe una copia de todo el aviso, con la sección "Petición 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: Envíe una copia de todo el aviso, con la sección "Petición de Audiencia Imparcial" llenada, al 
número: (518) 473-6735. 
  

(4) EN PERSONA: Traiga una copia de todo el aviso, con la sección "Petición de Audiencia Imparcial" llenada, a la 
Oficina de Audiencias Administrativas, Oficina de Asistencia Temporaria y para Incapacitados del 
Estado de Nueva York (Office of Administrative Hearings, New York State Office of Temporary and 
Disability Assistance) a: 14 Boerum Place, Brooklyn, NY 11201. 
  

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

Qué Puede Esperar de la Audiencia Imparcial: El Estado le enviará una notificación que le informará de cuándo y dónde 
se llevará a cabo la Audiencia Imparcial. En la audiencia, usted tendrá la oportunidad de explicar la razón por la que 
considera que nuestra decisión es errónea. 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 está 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, podría obtener tal asistencia comunicándose con la Sociedad de 
Ayuda Legal (Legal Aid Society) de su localidad u otro grupo legal de abogacía. Usted puede localizar la Sociedad de Ayuda 
Legal o grupo de abogacía más cercano buscando en las Páginas 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 facsímil, le proporcionaremos 
copias gratuitas de los documentos que se encuentran en su archivo, los mismos que se entregarán al Funcionario de 
Audiencias durante la Audiencia Imparcial. Además, si usted nos llama, nos escribe o nos manda su petición por facsímil, le 
enviaremos copias gratuitas de documentos específicos 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, llámenos al (718) 
722-5012, por facsímil 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 anticipación. Éstas se le enviarán 
dentro de un plazo adecuado antes de la fecha de la audiencia. Los documentos serán enviados por correo sólo si lo solicita 
específicamente.  
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INFORMACIÓN: Si desea más información sobre su caso, cómo pedir una Audiencia Imparcial, cómo revisar su archivo o 
cómo obtener copias adicionales de documentos, llame o escríbanos al número telefónico y/o dirección que aparecen en la 
primera página de este aviso. 
  
PETICIÓN DE AUDIENCIA IMPARCIAL

Fecha Límite: Si usted desea que el Estado revise nuestra decisión, usted tiene que solicitar una Audiencia Imparcial dentro 
de sesenta (60) días a partir de la fecha de este aviso para asuntos de asistencia pública. 

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 límite.  

Deseo una Audiencia Imparcial. La decisión de la Agencia es errónea porque: 

 

Nombre en 
Letras de 

Molde: Núm. del Caso:  
  Nombre I. Apellido   

Dirección:   

  Teléfono:  

          
Ciudad:  Estado:  Código Postal:   

Firma: Fecha:  
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