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The purpose of this policy bulletin is to inform Job Center and Non-Cash
Assistance Food Stamp (NCA-FS) staff that as a result of a name change
by the United States Department of Agriculture (USDA), beginning August
29, 2012, any reference to the Food Stamp Program shall mean the
Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP), and any reference to
Food Stamps shall mean SNAP benefits. Therefore, the following forms
have been revised:

See PB #11-33-OPE for e W-137G Notice of Additional Food Stamps Cases Activated Within

forms W-137G and W-
1373

210 Days of the Cash Assistance Denial

e W-137J Request for Additional Information Restored Food Stamp
Benefit Review

o W-138D Notification of Work Requirement and Right to Contest
(Food Stamp Participants)

Center Directors and NCA Food Stamp Directors must ensure that all
previous versions of these forms and their multilingual equivalents are
removed from circulation and recycled.

Samples of the forms are attached.

Effective Immediately

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

Distribution: X


http://fndocmtc.hra.nycnet/HraDocSearch/DirectAccess.aspx?DocId=003861955
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E Please use Print on W-137G
Demand to obtain
copies of forms.

W-137G (S)

W-137J

W-137J (S)

W-138D

W-138D (S)

Notice of Additional Supplemental Nutrition Assistance
Program Cases Activated Within 210 Days of the Cash
Assistance Denial (Rev. 8/2/12)

Notice of Additional Supplemental Nutrition Assistance
Program Cases Activated Within 210 Days of the Cash
Assistance Denial (Spanish) (Rev. 8/2/12)

Request for Additional Information Restored Supplemental
Nutrition Assistance Program (SNAP) Benefit Review (Rev.
8/2/12)

Request for Additional Information Restored Supplemental
Nutrition Assistance Program (SNAP) Benefit Review
(Spanish) (Rev.8/2/12)

Notification of Work Requirement and Right to Contest
(Supplemental Nutrition Assistance Program [SNAP]
Participants) (Rev. 8/2/12)

Notification of Work Requirement and Right to Contest
(Supplemental Nutrition Assistance Program [SNAP]
Participants) (Spanish) (Rev. 8/2/12)
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Date:

Case Number:

Case Name:

Notice of Additional Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) Benefits
Cases Activated Within 210 Days of the Cash Assistance Denial

YOU WILL RECEIVE ADDITIONAL
SUPPLEMENTAL NUTRITION ASSISTANCE PROGRAM BENEFITS

NOTE: Beginning August 29, 2012, any reference to the Food Stamp Program in this notice shall mean the Supplemental
Nutrition Assistance Program (SNAP),and any reference to Food Stamps shall mean SNAP benefits.

This is to notify you that you are eligible to receive additional Supplemental Nutrition Assistance Program benefits as a
result of a case review done in connection with a class action lawsuit called Reynolds v. Giuliani.

r 30, 2006.

- New York City's
NAP determination which
NAP benefits.

You applied for cash (pudlic) assi
Your SNAP application iti
Human Resources Ad
you should have recei

ecemier 15| 2005, an
2 . T u\be e active
inistratip § not receiye [the separat!

2 ig|ble to reg¢eiye additionz

— 0

. The ounf gf additional enefits is based on

THIS MEANS YOU WILL R
i P benefits ar|d the number of months that you lost

the amount of your re

The additional SNAP bergfi 2 e i P Electroni¢ Benefit |I ransfer (EB |) account and
have been issued under case number . If you do not have an EBT card to redeem your
benefits, you may come to the HRA Special Project Center at 172 Water Street, New York, NY 10038 or call the center at:
(212) 331-4909.

This is how we calculated your additional SNAP benefits amount:

Your recurring grant upon becoming active for SNAP benefits: $

Number of months that SNAP benefits were lost following the denial of your cash
assistance application:

Additional SNAP benefit amount: $

If you disagree with the amount of your additional SNAP benefits because you believe that HRA was incorrect concerning
the amount of your recurring grant upon your becoming active for SNAP benefits or the number of months that you lost
benefits following the denial of your cash assistance application, you may request a conference and/or State Fair Hearing
as set forth below.

YOU HAVE THE RIGHT TO APPEAL SOME PARTS OF 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 at (212) 331-4947 to
set up a conference (informal meeting with us). 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:
aring Refjuest" section completed, to
tate Offi¢cel of Temporary and

bKlyn, NY 11—291.—|

dtda.state.ny.us/oah/forms.asp

(4) IN PERSON:

0 @

(5) ONLINE: ttp:/Awwwi,

What to Expect at a Lnotice that .el.ls_ym.ljvxhen_a.nd_\nl'here the Fair

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

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 telephone number/address listed on
page 2 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 SNAP issues.

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

[ I want a Fair Hem Agelgb\‘s deci_«"i\)n is \,é'_cng t'er,“au\?é\: l

DAMIPLE

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

Signature: Date:
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Fecha:

Numero del Caso:

Nombre del Caso:

Aviso de Beneficios Adicionales
del Programa de Asistencia de Nutricion Suplementaria (SNAP)
Casos Activados Dentro de 210 Dias de la Denegacidon de Asistencia en Efectivo

USTED RECIBIRA BENEFICIOS ADICIONALES
DEL PROGRAMA DE ASISTENCIA DE NUTRICION SUPLEMENTARIA

Nota: A partir del 29 de agosto, el Programa de Cupones para Alimentos se conocera como el Programa de Asistencia de
Nutricion Suplementaria (SNAP), y toda mencién de Cupones para Alimentos se referird a SNAP.

Por el presente le notificamos que usted es elegible para recibir beneficios adicionales de SNAPa raiz de una revision de
caso respecto a una accién en grupo denominada Reynolds v. Giuliani.
iciembre@l 30 de noviembre,

ias de esp phegacion usted fue activada

para los beneficios de SNAP. La Adminigtradio Ciudad d¢ Nueva York ha
determinado que usted\qo Tecibid i i6| hiaber recitice.—Adejés, la HRA ha
determinado que usted e it i idi i .

ESTO SIGNIFICA QUEWUSTED \ . La cant|dad de sus beneficios
adicionales de SNAP se anti e Bl iyacion de sus|beneficios de Programa de
SNAP y el nimero de eses.g erdio idi spyés de la denegaeio {u solieitud-fie asistencia en
efectivo.

Los beneficios adicionales de SNAP estan disponibles en su cuenta de Transferencia Electrénica de Beneficio de
SNAP (Supplemental Nutrition Assistance Program Electronic Benefit Transfer — EBT) y han sido emitidos conforme al
numero de caso . Si usted no tiene una tarjeta de EBT para obtener sus beneficios, puede
presentarse a la Administracion de Recursos Humanos (HRA) Special Projects Center en 172 Water Street, New York,
NY 10038 o llamar al centro al: (212) 331-4909.

Vea a continuaciéon cémo calculamos su cantidad de beneficios adicionales de SNAP:

Su concesion recurrente a la hora de activarse para beneficios del SNAP: $

Numero de meses en que se perdieron beneficios de SNAP tras el rechazo
de su solicitud de asistencia en efectivo:

Cantidad de SNAPadicionales: $

Si usted no esta de acuerdo con la cantidad de sus beneficios adicionales de SNAP porque cree que

la HRA estuvo equivocada respecto a la cantidad de su concesion recurrente tras la activacion de sus beneficios del
SNAP o el numero de meses en que usted perdié beneficios después de la denegacion de su solicitud de asistencia en
efectivo, puede solicitar una conferencia y/o Audiencia Imparcial Estatal como se indica mas abajo.

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

CONFERENCIA

Si usted considera que nuestra decision ha sido errénea, o si no la entiende, por favor llamenos al (212) 331-
4947 para arreglar una conferencia (reunion informal con nosotros). A veces este resulta el modo mas rapido
de solucionar algin problema que pueda tener. Le recomendamos que asi lo haga, aun si ha pedido una
Audiencia Imparcial. En el caso de solicitar una conferencia, usted seguira teniendo derecho a una Audiencia
Imparcial.

AUDIENCIA IMPARCIAL ESTATAL

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

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

(2) POR ESCRITO: Envie una copia de todo el aviso, con la seccion "Peticién de Audiencia Imparcial”
llenada, a:
Office of Administrative Hearings
New York State Office of Temporary and Disability Assistance

P.O. Box 1930, Albany, NY 12201
(Favor de guardar una copia para usted.)
oticion de ;u;encia Imparcial”
On "Peticibn de Addiencia Imparcial”

5, Oficina iStencia Temporal y
eva York|(Office of Administrative
Disability Assistance) a:

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

(3) POR FAX:

(4) EN PERSONA:

oo T >0

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

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

INFORMACION: Si desea mas informacion sobre su caso, como pedir una Audiencia Imparcial, como revisar
su archivo o como obtener copias adicionales de documentos, llame o escribanos al nimero telefénico y/o
direccion que aparecen en la pagina 2 de este aviso.

PETICION DE AUDIENCIA IMPARCIAL

Fecha Limite: Si usted desea que el Estado revise nuestra decision, usted tiene que solicitar una Audiencia
Imparcial dentro de noventa (90) dias de la fecha del aviso para asuntos del Programa de Asistencia de
Nutricién Suplementaria (SNAP).

Si no logra comunicarse con la Oflcma de Asistencia Temporal y de AS|stenC|a para Incapacitados del Estado
de Nueva York (New éfono, por fax, en
de la fecha limite.
Nota: Si su situacio cion; el Estado intentara tramitar su
peticibon de una A a ama pard solicitar un Audiencia

Imparcial, favor de estarti 3 i i i conteste el—te*é#elno.

[ Deseo una Audfencia | ia es errdnea porque:

N/ AV =

Nombre en
letra de molde: Ndmero de Caso:
Nombre I Apellido
Direccion:
Teléfono:
Ciudad: Estado: Cddigo Postal:

Firma: Fecha:
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Date:

Case Number:

Case Name:

Request for Additional Information
Restored Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) Benefit Review

NOTE: Beginning August 29, 2012, any reference to the Food Stamp Program shall mean the Supplemental
Nutrition Assistance Program (SNAP), and any reference to Food Stamps shall mean SNAP benefits.

We have received your request to review your eligibility for restored Supplemental Nutrition Assistance Program
(SNAP) benefits. In order for us to make a determination of your eligibility, the following

information/documentation is required. Please mail the requested information/documentation in the postage-paid
envelope that has be i er to the Humah Resources Administration, Spacial Project Center,
172 Water Street, N may also/use yodr ownehvelope.

Please return the information/documentation along with this letter by:

Worker's Signature Date

Supervisor's Signature Date

Worker's Telephone Number
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Fecha:

Numero del Caso:

Nombre del Caso:

Peticion de Informacion Adicional
Revisién de Beneficios Restablecidos
del Programa de Asistencia de Nutricion Suplementaria (SNAP)

Nota: A partir del 29 de agosto, el Programa de Cupones para Alimentos se conocera como el Programa de
Asistencia de Nutricion Suplementaria (SNAP), y toda mencién de Cupones para Alimentos se referira a SNAP.

Hemos recibido su peticién de una revision de su elegibilidad para beneficios restablecidos del Programa de

Asistencia de Nutricion er determinar sumde elegibilidad,
necesitamos la sigui de iakpor correo en e adjunto prepagado
la informacion/docu Administration, Special|Project Center,

172 Water Street, N & sobre.

Favor de devolver la informacidon/documentacion junto con esta carta para la fecha de:

Firma del Trabajador Fecha

Firma del Supervisor Fecha

Numero de Teléfono del Trabajador
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Date:

Case Number:

Case Name:

Caseload:

Unit Name:

Worker Name:

Worker Telephone:

General Telephone
for Questions:

FH&C Telephone:

Notification of Work Requirement and Right to Contest
(Supplemental Nutrition Assistance Program [SNAP] Participants)

NOTE: Beginning August 29, 2012, any reference to the Food Stamp Program shall mean the Supplemental Nutrition
Assistance Program (SNAP), and any reference to Food Stamps shall mean SNAP benefits.

The Agency has determined that you are required, or must continue, to participate in work activities as of the date

indicated above.

A. You are required

Exemptions from
individuals who are:

e Younger than

e Medically verified as being physically or mentally
unable to work.

e A person 16 or 17 years of age who is not the head of
household or who is attending school or an
employment training program on at least a half-time

basis.

e A parent, guardian or any adult responsible for the
care of a child under the age of six (6) years.

e A parent or other household member needed in the
home to care for an incapacitated person.

e A student enrolled at least half-time in any recognized
school, training program, or institution of higher
education, provided you have met the student
eligibility criteria for SNAP participants.

[ ]

bm the SNAP work requirements.

NAP) Work—req-u-h]ements apply to

A refugee patticipating|at least half-time in a program
approved of funded by|the Federal Office of Refugee

Resettlement: | |

A recipient of, or applicant for, unemployment
compensation who is required to register for work as

part of the application process.

A participant in a drug or alcohol treatment program
who is deemed to be unable to work, or is otherwise
engaged in a substance abuse treatment program to
the extent that assignment of work activities is
impractical.

A person employed 30 hours per week or receiving
weekly earnings equal to the Federal minimum wage

multiplied by 30 hours.

An applicant for Social Security Supplemental
Income (SSI) and SNAP benefits under the joint

processing provisions.

A person who is already complying with Temporary
Assistance to Needy Families (TANF) work rules.
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As a SNAP work-rules-required individual, you are subject to the SNAP Employment and Training (SNAPET) work
rules. You are also subject to the Able-Bodied Adults Without Dependents (ABAWD) SNAP eligibility requirements
unless you are:

e An individual under the age of 18. e An adult residing in a SNAP household containing a
child who has not yet reached his/her 18th birthday,
including a parent and any adult, regardless of

e A person age 50 through 59 years. responsibility.

Pregnant, as documented by a physician, regardless

e Unable to work in competitive employment for at least of the month of pregnancy.

80 hours per month due to a physical or mental
limitation.

[ You have been found to have work limitations on the type of work you can do.

[ How to Request a Reasonable Accommodation

If you have a physical, mental health or learning problem that makes it difficult for you to:

e complete HRA forms,
e travel to your new center, or
e meet other HRA requirements,

you have a right to ask HR sonable accommodation. If you need help, you can call
z jet fideded, yoy can file alcomplaint. To file a
complaint, you can writg 16: AD i i 203 ater Street[Toth Floor, NY 10038 or
fax your complaint to (2 i iffi Om writing, ypy may call (212) 331-4640
for assistance.
|

e You will receive a separate noti aini jmitdtions;

work|assignment.

You are expected to meet one (1) or more of the requirements listed below as assigned by this Agency. The purpose of
these requirements is to assist you in finding and keeping a job so that you will no longer be in need of SNAP benefits.
The legal basis for these requirements may be found in Section 18 NYCRR 385.3.

e You must accept referral to, and take part in, the Work Experience Program (WEP) when appropriate.
o You must accept referral to, or offer of, any employment in which you are able to engage.

e You must accept referral to, or enrollment in, an appropriate educational, vocational, job search or other
employment-related training program, if necessary to improve your ability to secure employment.
e You must participate in the development of a child care plan when necessary.

e You must notify this Agency if your participation in any employment activity changes.

If you without good cause do not comply with the requirements assigned to you, you may be disqualified from
receiving SNAP benefits for a period of up to six (6) months, and until you are willing to comply.

C. How to Contest an Employability Determination/Your Right to a Conference/Fair Hearing

If you have any questions about the determination that you are required to participate in work activities, you may have a
conference to review this action. You may request a conference at the Center where you were called in for your
employability assessment. The right to a conference is separate from the right to a Fair Hearing, and does not affect
your right to a Fair Hearing, which is described on page 3 of this form.
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D. How to Contest a Work Assignment Based on Medical Limitations

If you think that your work assignment is inconsistent with your medical limitations, you must still report to the work
assignment and learn what the assignment is. If you still believe that the work assignment is medically inappropriate,
you should utilize the available mechanisms to try to work out any disagreements, including consulting with your
Supervisor at the work site and advising him/her of your concerns. If your Supervisor is unable to resolve the matter to
your satisfaction, then you have the right to a conference. You may request a conference at the Center where you were
called in for your employability assessment. If you are still dissatisfied, you are entitled to request a Fair Hearing. Please
see the instructions on page 3 on how to schedule a Fair Hearing.

You may refuse to perform the work, without loss of benefits, while pursuing your grievance through each stage of the
process, from complaining to your Supervisor to obtaining a Fair Hearing decision. During the time it takes for the Fair
Hearing on your work assignment to be decided, you will continue to receive your SNAP benefits unchanged, even if
you refuse to perform the work.

PARTICIPANT'S STATEMENT:
I have read the above requirements and notices and | have reviewed them with my Worker.

Participant's Signature/Date JOS/Worker/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. 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 Benefits 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, 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 i i i ir H
(4) IN PERSON: By

" section ;to: (518) 473-6735.

ompleted, to the Office of
ility Assistance at:

.us/oahfio -ms—agé

What to Expect at a otice that tells ypu when and jwhere the Fair Hearing will be
held. At the hearing, y think our decisionlis wrong| To help explain your case, you
can bring a lawyer and 8 d to jthe hearing| and/or give the Hearihg 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.

(5) ONLINE: Comp : Yww

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

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

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

FAIR HEARING REQUEST

Continuing Your Benefits: If our decision affects your benefits and you ask for a Fair Hearing within ten (10) days of the
date of this notice, we will restore your benefits to the level that they were at before this notice, until a Fair Hearing decision is
issued. However, in no event will SNAP benefits be continued if you failed to recertify the SNAP case. In addition,
SNAP benefits cannot be continued beyond the last date of the SNAP certification period (See 18 NYCRR § 358-3.6). 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:

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 ninety (90) days from the date
of the notice for SNAP 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 E earing be/fazgéhe dead]ine. _

i

[ I want a Fair Heari g/l‘r‘re\ gencys’\ cisiop Wrongfbecajsh

7.

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

Signature: Date:
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Fecha:

Numero del Caso:

Nombre del Caso:

Unidad de Casos:

Nombre de la Unidad:

Nombre del
Trabajador:

Teléfono del
Trabajador:

Teléfono General
para Preguntas:

Teléfono de FH&C:

Aviso de Requisito de Trabajo y del Derecho a Disputarlo
(Participantes del Programa de Asistencia de Nutricién Suplementaria [SNAP])

Nota: A partir del 29 de agosto, el Programa de Cupones para Alimentos se conocera como el Programa de Asistencia de
Nutricion Suplementaria (SNAP), y toda mencion de Cupones para Alimentos se referira a SNAP.

Menor de 16 afo
edad.

Incapaz de ejercer trabajo fisico o mental de acuerdo
a una verificacion médica.

Una persona de 16 o 17 afios de edad que no es
cabeza del hogar o que asiste a la escuela o a un
programa de capacitacion de empleo por lo menos a
tiempo parcial.

Un(a) padre/madre, tutor o cualquier adulto
reponsable por el cuidado de un(a) nifio(a) menor de
seis (6) afios de edad.

Un(a) padre/madre u otro miembro del hogar
necesitado en el hogar para cuidar de una persona
incapacitada.

Un estudiante matriculado en una escuela
reconocida, programa de capacitacion, o en una
institucion de ensefianza superior por lo menos a
tiempo parcial, siempre que haya cumplido con el
criterio de elegibilidad de estudiante para
participantes de SNAP.

chiera de i r en actividades de

é exento deTos repuisitos de trabajo

aplicacién jajlas siguientes categorias de personas:

Un refugiace—qae—palti&pe—peHeJnenos a tiempo

parcial en un programa aprobado o financiado por la
Oficina Federal de Reasentamiento de Refugiados.

Un beneficiario o solicitante de compensacion de
desempleo de quien se requiere que se registre para
empleo como parte del tramite de la solicitud.

Un participante en un programa de tratamiento de
drogas o alcohol a quien se haya determinado de ser
incapaz de trabajar o que por otra parte esté
participando en un programa de tratamiento de abuso
a substancias hasta tal punto que el ser asignado a
actividades de trabajo no sea practico.

Una persona empleada 30 horas a la semana o
recibiendo ganancias semanales equivalentes al
salario minimo Federal multiplicado por 30 horas.

Un(a) solicitante de Seguridad de Ingreso
Suplementario (SSI) y de beneficios de SNAP bajo
clausulas de tramite colectivo.

Una persona que ya esté cumpliendo con las reglas de
trabajo de Ayuda Temporaria a Familias Necesitadas
(TANF).
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Como persona sujeta a las reglas de trabajo de SNAP, usted queda igualmente sujeto a las reglas de trabajo de
Empleo y Capacitacion de Programa de Asistencia de Nutricion Suplementaria (SNAPET). Mas aun, usted esta
sujeto a los requisitos de elegibilidad para el SNAPpara los Adultos Sanos Sin Dependientes (ABAWD), a menos de
ser:

e Una persona de menos de 18 afios de edad. e Un adulto que resida en un hogar de SNAPque tenga
un(a) nifio(a) que todavia no haya cumplido los 18
e Una persona entre los 50 y 59 afios de edad. afos de edad, incluidos el padre o la madre y

cualquier adulto, al margen de sus responsabilidades.

e Incapaz de trabajar en empleo competitivo por un
minimo de 80 horas al mes a causa de una limitacion
fisica o mental.

[ Se Ha Concluido qgue el Tipo de Trabajo que Usted Puede Desempefiar es Limitado.

Embarazada, con comprobante médico, sin tener en
cuenta el mes de embarazo.

[ como Solicitar un Arreglo Razonable
Si tiene un problema fisico, mental o de aprendizaje que le dificulta:

e Llenar por completo los formularios de la HRA,
e Viajar a su nuevo centro, 0
e Cumplir otros requisitos de HRA,

Usted tiene derecho a ped

irle ayuda a la HRA. Esta ayuda se define como arreglo razonable. Si necesita ayuda, puede

; ibi entar una gueja. Para ello, escriba a:
10038 o fafee su queja a (212) 331-
14640 par

rarle su asi e trabajo.

gados por et ia y dos a continuacion.
ngervar un ernpleo pala [que no necesite mas cupones

para alimentos. El fundamento juridico de estos requisitos se encuentra en la Seccion 18 NYCRR 385.3.

e Usted tiene que aceptar un envio y participar en el Programa de Experiencia de Trabajo (Work Experience
Program — WEP) cuando sea apropiado.

e Usted tiene que aceptar un envio u oferta de cualquier empleo que le sea posible desempeiiar.

e Usted tiene que aceptar un envio al o matricularse en un programa apropiado educativo, vocacional, de busqueda
de trabajo u otro programa de entrenamiento relacionado con empleo, si es necesario, para mejorar su capacidad
de conseguir un empleo.

e Usted tiene que participar en el desarrollo de un plan de cuidado infantil cuando sea necesario.
e Usted tiene que notificarle a esta Agencia si cambia su participacion en cualquier actividad de empleo.

Si deja de cumplir los requisitos que se le han asignado, sin causa valida, puede ser descalificado de recibir
beneficios de SNAP por un periodo de hasta seis (6) meses y hasta que usted esté dispuesto a cumplir.

C. Como Impugnar la Determinacion de Empleabilidad/Su Derecho a una Conferencia/Audiencia Imparcial
Si tiene preguntas sobre la decisién donde se requiere que usted participe en actividades de trabajo, puede obtener
una conferencia para revisar esta acciéon. Usted puede solicitar una conferencia en el Centro donde usted fue
citado para su evaluacion de empleabilidad. El derecho a una conferencia es independiente del derecho a una
Audiencia Imparcial, y no afecta a su derecho a una Audiencia Imparcial lo cual se explica en la pagina 3 de este
formulario.
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D. Como Impugnar la Asignacion de Trabajo Debiéndose a Limitaciones Médicas

Si usted considera que su asignacion de trabajo es inconveniente debido a sus limitaciones médicas debe de todos
modos presentarse a la asignacién de trabajo para asi enterarse de que se trata. Si aln piensa que la asignacion de
trabajo no va de acuerdo a su limitacion médica, debe utilizar los mecanismos disponibles para tratar de solucionar
cualquier desacuerdo, incluyendo el consultar con su Supervisor en el lugar de trabajo, e informarle a él/ella de sus
inquietudes. Si su Supervisor(a) no puede solucionar el asunto para satisfacerlo, entonces usted tiene derecho a una
conferencia. Usted puede solicitar una conferencia en el Centro donde lo citaron para su evaluacion de

empleabilidad. Si aun sigue insatisfecho, usted tiene derecho a solicitar una Audiencia Imparcial. Por favor remitase
a las instrucciones de la pagina 3 sobre como programar una Audiencia Imparcial.

Usted puede rehusar desempefiar el trabajo, sin la pérdida de beneficios, mientras prosiga con su querella a través
de cada etapa del proceso, desde que se queje a su Supervisor hasta que obtenga una decision de la Audiencia
Imparcial. Usted continuara recibiendo sus beneficios de SNAP sin cambios durante el tiempo que se tome la
Audiencia Imparcial en llegar a una decision sobre su asignacion de trabajo, aun si rehusa desempeiiar el trabajo.

DECLARACION DEL PARTICIPANTE:
He leido los requisitos y avisos indicados arriba, y los he repasado con mi Trabajador.

Firma del Participantg/F JOSITia bajador/Fécha |

)

TIEN RECH EBSTA DECIS

> N.
RENCIAS Y A J'TI'EN'CIAS IMPARCIALES

CONTRA ESTA DECISIAN.

RE (
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Informacién sobre Conferencias y Audiencias Imparciales

CONFERENCIA

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

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

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

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

(3) POR FAX: Envie una copia de todo el aviso, con la seccién "Peticion de Audiencia Imparcial" llenada, al
feion de Augli i arcial" llenada, a la
istencia Tenjperari ara Incapacitados

2drings, New [York State Office of
Hlace, Brooklyn, NY 11201.

(4) EN PERSONA:

alli clandose al

i
[{arnjs|as
Qué Puede Esperar ‘il E\t]%%o le anij a una notificaeié e |lebinfermara de cuando y dénde
se llevard a cabo la A diehdia, ed_tendra la opam a i la raz6n por la que
considera que nuestra decision es erronea. Para ayudarle a presentar su caso, usted puede traer a la audiencia a un
abogado y/o testigos como familiares o amigos, y/o entregarle al Funcionario de la Audiencia cualquier documento escrito
relacionado con su caso tal como: talonarios 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.

(5) POR INTERNET:

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

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

ACCESO A SU ARCHIVO Y COPIAS DE DOCUMENTOS: Para ayudarle a prepararse para la audiencia, usted tiene el
derecho de revisar los archivos de su caso. Si usted nos llama, nos escribe o nos manda un facsimil, le proporcionaremos
copias gratuitas de los documentos que se encuentran en su archivo, los mismos que se entregaran al Funcionario de
Audiencias durante la Audiencia Imparcial. Ademas, si usted nos llama, nos escribe o nos manda su peticion por facsimil, le
enviaremos copias gratuitas de documentos especificos contenidos en su archivo y que usted considere necesarios para
prepararse para la Audiencia Imparcial. Para pedir documentos o para averiguar como revisar su archivo, llamenos al (718)
722-5012, por facsimil al (718) 722-5018 o escriba a: HRA Division of Fair Hearing, 14 Boerum Place, Brooklyn, New
York 11201. Si desea copias de documentos contenidos en su archivo, debe pedirlas con anticipacion. Estas se le enviaran
dentro de un plazo adecuado antes de la fecha de la audiencia. Los documentos seran enviados por correo s6lo si lo solicita
especificamente.
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INFORMACION: Si desea méas informacion sobre su caso, como pedir una Audiencia Imparcial, como revisar su archivo o
como obtener copias adicionales de documentos, llame o escribanos al nimero telefonico y/o direccién que aparecen en la
primera pagina de este aviso.

PETICION DE AUDIENCIA IMPARCIAL

Mantenimiento de Sus Beneficios: Si nuestra decision afecta a sus beneficios y usted solicita una Audiencia Imparcial
dentro de diez (10) dias de la fecha de este aviso, restituiremos sus beneficios al nivel en que se encontraban previos a este
aviso, hasta que una decisién de la Audiencia Imparcial sea emitida. Sin embargo, de ninguna manera continuaran sus
beneficios de SNAP si no ha recertificado como debido su caso de SNAP. Ademas, los beneficios de SNAP no pueden
continuar después de la ultima fecha de su periodo de certificaciéon de SNAP (remitase a 18 NYCRR § 358-3.6). Si usted
pierde la Audiencia Imparcial tendr4 que reembolsar cualquier beneficio que haya recibido, sin tener derecho al mismo,
mientras esperaba una decision.

Si usted no desea que sus beneficios se mantengan sin cambios hasta que se emita una decision, debe informarle al
Estado cuando llame para pedir una Audiencia Imparcial o, si usted envia este aviso de regreso, marque la casilla a
continuacion:

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

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

Fecha Limite: Sl usted desea que el estado revise nuestra decision, tiene que solicitar una Audiencia Imparcial dentro
i ISG para agur . |

mporarialy para Incapacitados (New York
rsona o pof Internet, favor de enviar por

[ Deseo una Audleﬁlalmp r |a. errénea porfjue:

S/mWivail |

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

Firma: Fecha:
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