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(This PB obsoletes PB #02-170-OPE, PB #05-70-OPE and PB #06-102-OPE)

REVISIONS TO FORMS W-500PP, W-500QQ, W-502, W-516E,
W-516G, W-531, W-532A, W-532B, W-532C AND W-908T

Date:
August 21, 2012

Subtopic:
Forms

This procedure can
now be accessed on the
FlAweb.

See PD #11-11-EMP for
Forms W-500PP and
W-500Q0Q

See PD #10-21-OPE

See PB #08-145-OPE
for Forms W-516E and
W-516G

See PD #11-15-OPE

See PB #12-19-OPE for
Forms W-532A, W-532B
and W-532C

See PB #07-96-OPE

The purpose of this policy bulletin is to inform all Job Center and Non
Cash Assistance Food Stamp (NCA FS) Center staff that the New
York State legislature and the Office of the Governor have changed
the name of the Food Stamp Program to the Supplemental Nutrition
Assistance Program (SNAP). Therefore, any reference to Food
Stamp benefits shall mean SNAP benefits, and any reference to
NCA FS Centers shall mean NCA SNAP Centers.

Consequently the following note has been added to all of the forms
listed below:

“As of 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.”

e The Work Number Contact Information Form (W-500PP)

e TALX/The Work Number eXpress Services Data Sheet
(W-500QQ)

e Referral to Back to Work (BTW) Vendor (W-502)

e Real Property Tax Credit Notice (W-516E)

New York State Nutrition Incentive Program (NYSNIP) Real

Property Tax Credit Notice (W-516G)

Important Information About Your Application (W-531)

Conciliation Notification (W-532A)

Conciliation Notification for Activity Period Continued (W-532B)

Conciliation Notification for Activity Period Discontinued

(W-532C)

e Notice of Recertification Appointment (W-908T)

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=003862661
http://fndocmtc.hra.nycnet/HraDocSearch/DirectAccess.aspx?DocId=003844152
http://fndocmtc.hra.nycnet/HraDocSearch/DirectAccess.aspx?DocId=003811185
http://fndocmtc.hra.nycnet/HraDocSearch/DirectAccess.aspx?DocId=003864026
http://fndocmtc.hra.nycnet/HraDocSearch/DirectAccess.aspx?DocId=003879105
http://fndocmtc.hra.nycnet/HraDocSearch/DirectAccess.aspx?DocId=003780822

PB #12-73-OPE

Job Center Directors and NCA FS Directors must ensure that all
previous versions of the forms and the multilingual equivalents are
removed from circulation and recycled.

Samples of the forms are attached.
Effective Immediately
Related Items:

PD #11-11-EMP
PD #10-21-OPE
PB #08-145-OPE
PD #11-15-OPE
PB #12-19-OPE
PB #07-96-OPE

Attachments:
E Please use Print on W-500PP The Work Number Contact Information Form
Demand to obtain copies (Rev. 8/21/12)
of forms. W-500QQ TALX/The Work Number eXpress Services Data
Sheet (Rev. 8/21/12)
W-502 Referral to Back to Work (BTW) Vendor
(Rev. 8/21/12)
W-502 (S) Referral to Back to Work (BTW) Vendor (Spanish)
(Rev. 8/21/12)
W-516E Real Property Tax Credit Notice (Rev. 8/21/12)
W-516E (S) Real Property Tax Credit Notice (Spanish)
(Rev. 8/21/12)
W-516G New York State Nutrition Incentive Program

(NYSNIP) Real Property Tax Credit Notice
(Rev. 8/21/12)

W-516G (S) New York State Nutrition Incentive Program
(NYSNIP) Real Property Tax Credit Notice
(Spanish) (Rev. 8/21/12)

W-531 Important Information About Your Application
(Rev. 8/21/12)

W-531 (S) Important Information About Your Application
(Spanish) (Rev. 8/21/12)

W-532A Conciliation Notification (Rev. 8/21/12)

W-532A (S) Conciliation Notification (Spanish) (Rev. 8/21/12)

W-532B Conciliation Notification for Activity Period
Continued (Rev. 8/21/12)

W-532B (S) Conciliation Notification for Activity Period

Continued (Spanish) (Rev. 8/21/12)
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http://fndocmtc.hra.nycnet/HraDocSearch/DirectAccess.aspx?DocId=003862661
http://fndocmtc.hra.nycnet/HraDocSearch/DirectAccess.aspx?DocId=003844152
http://fndocmtc.hra.nycnet/HraDocSearch/DirectAccess.aspx?DocId=003811185
http://fndocmtc.hra.nycnet/HraDocSearch/DirectAccess.aspx?DocId=003864026
http://fndocmtc.hra.nycnet/HraDocSearch/DirectAccess.aspx?DocId=003879105
http://fndocmtc.hra.nycnet/HraDocSearch/DirectAccess.aspx?DocId=003780822

W-532C
W-532C (S)
W-908T

W-908T (S)

PB #12-73-OPE

Conciliation Notification for Activity Period
Discontinued (Rev. 8/21/12)

Conciliation Notification for Activity Period
Discontinued (Spanish) (Rev. 8/21/12)

Notice of Recertification Appointment

(Rev. 8/21/12)

Notice of Recertification Appointment (Spanish)
(Rev. 8/21/12)
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Family Independence
Administration

Form W-500PP (page 1) s Human Resources
Rev. 8/21/12 3:::::.:3::%?0“
Social Services

The Work Number Contact Information Form

Please e-mail this form to: Gloria Clyburn — clyburng@hra.nyc.gov Faye Grey — greyf@hra.nyc.gov
(212) 331-5697 (212) 331-4244

TODAY'S DATE:

AGENCY/PROGRAM NAME:

CONTACT NAME:

CONTACT TELEPHONE NUMBER:

THE WORK NUMBER AUTHORIZED USERS - eXpress Service only

User Name
(must be at least
Last Name First Name E-mail Address 12 characters)

—
AT !

Note: As of 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.



Form W-500PP (page 2) Human Resources Administration
Rev. 8/21/12 Family Independence Administration

Instructions for Completing
the Work Number Contact Information Form

When the TALX liaison receives a request for access to TALX/The Work Number Service from a Job Center, Non Cash
Assistance Supplemental Nutrition Assistance Program (NCA SNAP) Center, or Program Area, he/she will:

e ensure the following information is recorded on The Work Number Contact Information Form (see page 1):

current date

name of the Job Center, NCA SNAP Center, or Program Area
contact person’s name and telephone number

JOS/Workers’ names (last and first)

JOS/Workers’ e-mail address

User Name — must be at least 12 characters

e e-mail the completed form to Gloria Clyburn or Faye Grey, Office of Support Services

m Once approved, the Worker will receive an e-mail confirming his/her registration with TALX. The e-mail will
also include a temporary password so that he/she can access the website.

Note: Staff are now only red 0 enter/their Use ssword Ioﬁ1 to TALX/The Wo}k Number Service

e inform the Office of

= is no longer employéd .
= iS new to the Joh uines TALX acc¢ess.

Note: TALX liaisons no fflmembers

NCA SNAP Center.

—
—ct
o

-a-d-i-f-f-eant Job Center or




Family Independence
Administration

A Human Resources
Form W-500Q0Q (face) Administration
Rev. 8/21/12 Soral Services

TALX/The Work Number eXpress Services Data Sheet

Note: As of 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.

Center/Office/Program: Data Sheet Preparation Date:
JOS/Worker's Name: Case Name:
JOS/Worker's Telephone Number: Case Number: Case Type:
Case Status (check M one): Application (AP) 1  Active (AC) [0 Closed (CL) (I Household Size: CA Suffix: SNAP Suffix:
1 2 3 4 5 6 7 8
Name Social Security Relationship to TALX/The Work Number Inquiry RFI | FIA-| Recoupment Case Action Initiated
(Last name, First name, Middle initial) Number Casehead Results 3a Amount (Action = Reject [RJ], Closed [CL] or No Action [NA])

(Only enter if initiating
a recoupment)

Hit(H) | Medical Insurance Coverage Amount of Amount of
or

. Last
S CA SNAP Action Last CA CA Budget as SNAP

/—\ (NH/— (Ente-r-ﬁgvider_ln o OrphAA ollel? | Grant Change SNAP Benefit E::::;
t availaple '
2N\ A

(G /]

\
NN FAN \\\ // ) |

n YR\ )
NS4 /RNIRY|

- —_— —J L ]

Comments:




Form W-500QQ (reverse)
Rev. 8/21/12

Human Resources Administration
Family Independence Administration

Instructions for Completing the TALX/The Work Number eXpress Services Data Sheet

To determine the cost-effectiveness of utilizing TALX/The Work Number Service, data pertaining to case actions (e.g., closing, budget reduction and recoupment) initiated as a result of current
income verifications obtained from The Work Number Service will be recorded. A data sheet should be completed for each case where TALX/The Work Number Service is used to obtain income
verification. (Note: Do not record the inquiry results for recertification cases on the Data Sheet. For those cases, use the spreadsheet received from the Office of Support Services.)

For each case enter the following information:

Center/Office/Program: Enter the Center, NCA SNAP Center, or Program designation

JOS/Worker’'s Name/Telephone Number: Enter the name and telephone number of
the Worker completing the Data Sheet

e Case Type: Indicate as FA (Family Assistance), SNCA (Safety Net Cash Assistance),
SNNC (Safety Net Non-Cash), SNFP (Safety Net Federally Participating), SNAP
(Supplemental Nutrition Assistance Program)

e Case Status: Check the appropriate status (e.g., application, active, or closed) * Household Size: Enter the number of applying household members for the CA and
e Data Sheet Preparation Date: Enter the current date SNAP suffixes
e (Case Name: Enter the name of the case (as it appears in WMS)
e (Case Number: Enter the complete case number _
N\ 11— ]
Section 1: Name — Enter the last name, first name and middle '
individual 18 years of age and older. o . djcal Insuranic rage — For each individual:
Section 2: Social Security Number — Enter the individual's comp Enter Providef Name or N/A — Indicate the name of the medical insurance provider
Number. or “NJA” (not pyailable) if no medical insurance coverage data is available.

Section 3: Relationship to Casehead — Enter each individual
casehead (e.g., self, mother, etc.).

Section 4: TALX/The Work Number Service Inquiry Results

Hit/No Hit — Enter “H” (Hit) to indicate whether a match was found or “NH” (No Hit) if a
match was not found:
= Hit
(a) Employer and income verification returned by TALX/The Work Number Service is
not known to the Agency
(b) Employer and income verification returned by TALX/The Work Number Service is
known to the agency, but the income currently on the budget is incorrect.
= No Hit
(&) TALX/The Work Number Service was unable to find a Social Security Number
match
(b) Income verification returned by TALX/The Work Number Service was prior to
case opening

(c) Employer and income verification returned by TALX/The Work Number Service is
known to the Agency and currently on the budget.

. Enrm— Lﬁi:j coverage displayed, enter “Y” (Yes) to indicate if the
L inditd is € ith the medical provider or “N” (No) if not enrolled.
Section 5: RFI — Enter “Y” (Yes) if data is available on the Resource File Integration

subsystem for the individual or “N” (No) if no RFI data is available.

Section 6: FIA-3a — Enter “Y” (Yes) if an FIA-3a was completed for the individual or “N” (No)
if no FIA-3a was completed.

Section 7: Recoupment Amount — Fill in the amount of the CA and/or SNAP recoupment
only if the JOS/Worker is initiating a recoupment.

Section 8: Case Action Initiated — Indicate the case action to be taken by the JOS/Worker.
e Action — Enter “RJ” if the case will be rejected, “CL” if closed or “NA” if no action taken.

e Last CA Grant/SNAP Benefit — Enter the amount of the semi-monthly CA grant and
monthly SNAP benefit at the time of the rejection or closing in the appropriate columns.

e Amount of CA/ISNAP Budget Change — Enter the amount of the CA grant and/or
SNAP benefit reductions in the appropriate columns.

Comments — Record additional details relevant to the employment and/or income
verification for the application case.



Family Independence
Administration

Form W-502 LLF ggmlar‘ f:e;?urces
ministration
Rev. 8/21/12 el
Social Services

Date:

Case Number:

Case Name:

Case Type:

Caseload:

Referral to Back to Work (BTW) Vendor

Note: As of 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.

State law requires that you patrticipate in continuous job search and other work activities as a condition of

| ]

eligibility for Cash Assistance.

s-gﬁed/v ndof on the date, time and at the location
- }!

y children with you when you report to the

listed below. Please rem
BTW vendor.

appointmen{ or do not par?upaﬁe as required, your
application for Cash Assi ent Cash Assi a P benefits may be

reduced for a specific period of time or your Cash Assistance benefits will remain reduced or your Cash
Assistance case may be closed. Failure to comply with Cash Assistance work requirements has no effect on
your Medicaid eligibility. There are no work requirements for Medicaid. This appointment can only be
rescheduled in cases of emergency; all emergencies must be documented. If you are unable to keep this
appointment, please call the telephone number listed below prior to your reporting time to arrange another
appointment.

Appointment Date: Time: Telephone:
Address:
City: State: Zip:

Travel Directions:




Form W-502 (S) LLF
Rev. 8/21/12

Fecha:

Human Resources
Administration
Department of

Social Services

Family Independence
Administration

Nuamero del Caso:

Nombre del Caso:

Tipo de Caso:

Unidad de Casos:

Envio al Contratista de Regreso al Trabajo (Back to Work — BTW)

Nota: A partir del 29 de agosto, toda referencia al Programa de Cupones para Alimentos en este aviso se
denominara el Programa de Asistencia de Nutricion Suplementaria (SNAP), y toda referencia a Cupones para
Alimentos se denominara beneficios de SNAP.

La ley estatal estipula que como condicién de elegibilidad de Asistencia en Efectivo usted participe en basqueda
de empleo y otras actividades de trabajo de modo continuo.

]

Usted tiene que presental
y en el local indicadeg mas

Esta es una cita oblig
Asistencia en  Efecti

idn
pgor

arpl

azad

Wlo a ratista de BTV
r/quée mo 5€ permiten hifios en e
sta| gita|o| no participe S
0o~ s benefici tu

]
v aS|gnaE:'io, en la fecha, hora
Ibcal del contratista de BTW.

e mw re, su solicitud de
Asistencia en

Efectivo y/o SNAP pueden ser reducidos por un periodo de tiempo determinado. Ademas, sus beneficios de
Asistencia en Efectivo podrian permanecer reducidos o su caso podria cerrarse. El no cumplir los requisitos de
trabajo de Asistencia en Efectivo no afecta su elegibilidad de Medicaid. No existen requisitos de trabajo para
Medicaid. Esta cita sélo puede ser programada de nuevo en caso de emergencia; toda emergencia tiene
gue ser documentada. Si usted no puede asistir a esta cita, favor de llamar al namero de teléfono indicado més
abajo antes de la hora de su cita para programar otra.

Fecha de la Cita:

Direccion:

Ciudad:

Indicaciones de Viaje:

Hora:

Teléfono:

Estado: Cédigo Postal:




Family Independence
Administration

Form W-516E A Human Resources
Rev. 8/21/12 Administration
Department of
Social Services

Date:

Case Number:

Case Name:

Real Property Tax Credit Notice

Note: As of 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.

Our records indicate that you have lived at the same address for at least six (6) months and that you have paid
an average rent of $450 or less per month. Therefore, you may be eligible to receive a New York State Real
Property Tax Credit of up to $75 for your household (if anyone in your household is age 65 or older, it may be
more than $75). ]

THE MONEY YOU RECEIVEFR IS CI% ITI DURS TO KEEP. You dd ot have to inform your Job

Y
Center or Non Cas i pplement utrjtign gram (NC ) Center when you
receive the credit. There wi inlyoyr\C A oenefits pecause Df it.
To help you apply f clo lo Propertyl Tax Credit for Homeowners
and Renters (Form I{- i pleted using jnformation fram our files.

In order to receive your credit, you or your spouse must sign and date the enclosed form at the bottom of page 2,
in the area marked by "Taxpayer(s) sign here." You must mail the form to: State Processing Center, P.O. Box
61000, Albany, NY 12261-0001.

The New York State Department of Taxation and Finance will review the form and determine whether or not you
are eligible for the credit. PLEASE DO NOT CONTACT YOUR JOB CENTER OR NCA SNAP CENTER.

You are responsible for the accuracy of the information we have provided on the enclosed IT-214 form on
your behalf regarding your residency, whether you can be claimed on another taxpayer's Federal return and
the information concerning all of your household members. If we failed to list any individual who is a member
of your household, please add the name(s) to the list on page 1 of the enclosed IT-214 form.

Do not sign the form if any of the financial information is incorrect. You should instead seek the
assistance of a qualified tax preparer and/or file a regular 1T-214 form if you are eligible for the credit. Visit
the IRS Web site at www.irs.gov/efile for details on filing an income tax return without paying a qualified tax
preparer for help.

Do not complete this form if you have already filed an IT-214 form for the current tax year.

Mail Job #154




Form W-516E (S)

Rev. 8/21/12 L Human Rsgauress | Fomily Indepandonca
Administration Acdmirsalrntion
Ceparsn: of
Soial Berviea
Fecha:

Numero del Caso:

Nombre del Caso:

Aviso de Crédito Tributario de Bienes Raices

Nota: A partir del 29 de agosto, toda referencia al Programa de Cupones para Alimentos en este aviso se
denominara el Programa de Asistencia de Nutricion Suplementaria (SNAP), y toda referencia a Cupones para
Alimentos se denominara beneficios de SNAP.

Segun nuestros archivos usted ha vivido en la misma direccién por lo menos seis (6) meses y ha pagado un

alquiler mensual pro iode $450 enog: de[tener deré ibir un Crédito de
Impuestos a Bienes Raice | Est de Nu Y] ate Real Propgrty TaxCredit) de hasta $75
para su hogar (si alglien en\sti hogar tiene 64 0|mas, el trédito puede sobrepasar los $75).

S A/QUEE USTED SE QUEDE CON EL. No

EL DINERO QUE USTED~RECIBA DE\EST
& Trabaj

tiene que informarle a s jo ograma-de Adistencia [deNutricion Suplementaria de
No Asistencia en Ef an 2dito. No habfa cambio jalguno en sus beneficios de

Para ayudarle a solicit s-adjurttadodn formulario ele'Cl'I'C')'I'I'i'C(l pa‘m-erédilo de Impuestos a

Bienes Raices para Duefios de Vivienda y Arrendatarios (Real Property Tax Credit for Homeowners and
Renters [Form IT-214]), el cual hemos llenado con la informacion de nuestros archivos.

Para poder recibir su crédito, usted y su conyuge tendran que firmar y fechar el formulario adjunto al pie de la
pagina 2, en la seccién marcada por la "Taxpayer(s) sign here". Envie por correo el formulario a: State
Processing Center, P.O. Box 61000, Albany, New York 12261-0001.

El Departamento de Impuestos y Finanzas del Estado de Nueva York (New York State Department of Taxation
and Finance) evaluara el formulario de reclamo y determinara si usted tiene derecho al crédito. POR FAVOR
NO SE COMUNIQUE CON SU CENTRO DE TRABAJO O CON EL CENTRO DE NCA SNAP.

Usted tiene la responsabilidad de cerciorarse de la exactitud de los datos que hemos proporcionado en el
formulario adjunto IT-214 respecto a su domicilio, si usted puede ser reclamado en la declaracién de
impuestos federales de otro contribuyente, y los datos acerca de los miembros de su hogar. Si no hemos
mencionado a algin miembro de su hogar, favor de afiadir el/los nombre(s) en la lista en la pagina 1 del
formulario adjunto IT-214.

No firme el formulario si algun dato financiero no esta correcto. En tal caso, busque la ayuda de un
profesional en la preparacion de declaraciones de impuestos y/o presente un formulario normal IT-214 si
tiene derecho al crédito. Visite la pagina de Internet del IRS, www.irs.gov/efile, para detalles sobre cémo
presentar una declaracion de impuestos sin el gasto de recurrir a un profesional de preparacion de
impuestos.

No llene este formulario si usted ya ha presentado un formulario IT-214 para el afio tributario actual
(current tax year).

Mail Job #154



Family Independence
Administration

Form W-516G b Rgmiar; l:est?uroes
ministration
Rev. 8/21/12 Department of
Social Services

Date:

Case Number:

Case Name:

New York State Nutrition Incentive Program (NYSNIP)
Real Property Tax Credit Notice

Note: As of 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.

Our records indicate that you have lived at the same address for at least six (6) months. Therefore, you may be
eligible to receive a N k State Real Propeyty Tax €ted $75:for your Hﬁusehﬂl-? (if anyone in your
household is age 65 or r\it may/be\more than $75)

THE MONEY YOU EIVE FR ISC DURS TO
Cash Assistance Supgle iti am
There will be no changet i it.

EP! You do|npt have to inform your Non
AP) Center wr‘ren’y‘o‘tr receive the credit.

To help you apply
which we have parti
Nutrition Incentive Pr
to us and therefore must be provided by you.

mputerized Real Property [Tax Credit Form (IT-214),

les. Since|ye rJr_-_;J-ulej—_ﬁe New York State
ired to conm. = ismo longer available

Please provide information for questions 19, 20, 21, 22, 28, 30, 31 and 33 on the IT-214 because we are unable
to complete them for you. You must provide the information asked for in these questions in order to determine if
you qualify for this credit.

In order to receive your credit, you or your spouse must sign and date the enclosed form at the bottom of page
2, in the area marked "Taxpayer(s) sign here." You must mail the form to: State Processing Center, P.O. Box
61000, Albany, NY 12261-0001.

The New York State Department of Taxation and Finance will review the form and determine whether or not you
are eligible for the credit. PLEASE DO NOT CONTACT YOUR NCA SNAP CENTER.

You are responsible for the accuracy of the information we have provided on the enclosed IT-214 form on
your behalf regarding your residency, whether you can be claimed on another taxpayer's Federal return and
the information concerning all of your household members. If we failed to list any individual who is a member
of your household, please add the name to the list on page 1 of the enclosed IT-214 form. Attach additional
sheets if necessary.

Do not sign the form if any of the financial information is incorrect. You should instead seek the
assistance of a qualified tax preparer and/or file a regular 1T-214 form if you are eligible for the credit. Visit
the IRS Website at www.irs.gov/efile for details on filing an income tax return without paying a qualified tax
preparer for help.

Do not complete this form if you have already filed an IT-214 form for the current tax year.
Mail Job #513



Form W-516G (S)

Rev. 8/21/12 L Human Rsgaurese | Fomily Indepandonca
Administration Addminsslriticn
Departmont of
BoCal Serales
Fecha:

Numero del Caso:

Nombre del Caso:

Programa del Estado de Nueva York de Incentivo de Alimentacion
(New York State Nutrition Incentive Program — NYSNIP)
Aviso de Crédito de Impuestos por Bienes Raices

Nota: A partir del 29 de agosto, toda referencia al Programa de Cupones para Alimentos en este aviso se denominara el

Programa de Asistencia de Nutricion Suplementaria (SNAP), y toda referencia a Cupones para Alimentos se denominara
beneficios de SNAP.

Segln nuestros archiv ted\ha vivido €n la misma direccioh p

derecho a recibir un Cyédito d puesiog de Bienep Raices/ ge| E

Credit) de hasta $75 paja su hegar (sj glquien erj ogay fiene

$75).

EL DINERO QUE USTED IBA REDI ARA SE QUEDE[CONEL. Usted no tiene que
- C -

Para ayudarle a solici

a|d tricibry Suplementaria del No Asistericia en Efectivo (NCA SNAP)
iolen s neficios del SNAP a ¢ausa de di¢
djyntado fun |fgrmplario electromi ar mpuestos a Bienes
Raices (Real Property Credit m [IT-21 hemos llenadolparcialmen nfi i n nuestros archivos.

Debido a que usted esta inscrito en el Programa‘de Incentivo de Alimentacion del Estado de Nueva York (NYSNIP), debe
proporcionarnos otros datos que no estan a nuestra disposicion, para llenar el IT-214.

is (6) meses y por |o tanto puede tener
York (Nejv|York State Real Property Tax

d o mas, |elcrédito puede sobrepasar los

Por favor proporcione la informacion correspondiente a las preguntas 19, 20, 21, 22, 28, 30, 31 y 33 del IT-214 porque no
podemos llenarlos sin su ayuda. Usted debe proveer la informacion que le estamos pidiendo para determinar si califica para
este crédito.

Para poder recibir su crédito, usted y su conyuge tendran que firmar y fechar al pie de la pagina 2 en la seccion "Taxpayer
(s) sign here" el formulario adjunto. Envie por correo el formulario a: State Processing Center, P.O. Box 61000, Albany,
NY 12261-0001.

El Departamento de Impuestos y Finanzas del Estado de Nueva York (New York State Department of Taxation and
Finance) evaluara el formulario y determinara si usted tiene derecho al crédito. POR FAVOR NO SE COMUNIQUE CON
SU CENTRO DE NCA SNAP.

Usted tiene la responsabilidad de cerciorarse de la exactitud de los datos que hemos proporcionado en el formulario
adjunto IT-214 respecto a su domicilio, si usted puede ser reclamado en la declaracién de impuestos federales de otro
contribuyente, y los datos acerca de los miembros de su hogar. Si no hemos mencionado a algin miembro de su hogar,
favor de afiadir el nombre en la lista en la pagina 1 del formulario adjunto 1T-214.

No firme el formulario si algin dato financiero no esta correcto. En tal caso, busque la ayuda de un profesional en
la preparacion de declaraciones de impuestos y/o presente un formulario normal 1T-214 si tiene derecho al crédito.
Visite la pagina de Internet del IRS al www.irs.gov/efile para obtener mas detalles respecto a cémo presentar una
declaracion de impuestos sin tener que pagarle a un profesional de preparacion de impuestos.

No llene este formulario si usted ya ha presentado un IT-214 para el afio tributario actual (current tax year).
Mail Job #513
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Date:

Center Number:

Case Name:

Applicant Address:

Application File Date:

Important Information About Your Application

Note: As of 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.

Since you need to leave the Job Center today before seeing a Worker to complete the electronic application and
interview process, we fraveacceptega i o icatipn (Fornmﬂ) in order to
( ication cqu y 1 of your

sent it to|the Receptionist.
eed to complete an initial eligibility
ion, youf ihterview has been

When you return to the a i with
Please tell the Receptionistthat youhav i appli
interview. In order fgrithis agency teprogess $Sig

— Tele:m'o'r‘re.—l —I

AppointmentBa

Address:

City: State: Zip:

Cash Assistance Eligibility

When you submit an application for Cash Assistance you must complete an initial eligibility interview within
seven (7) business days from your application filing date. Failure to complete an initial interview, without good
cause, within the seven (7) business days may result in the DENIAL of your Cash Assistance application.

Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) Eligibility
Failure to complete the initial eligibility application process and interview, without good cause, within thirty (30)
calendar days from the date your application is filed may result in the DENIAL of your application for SNAP.

If you need to reschedule your appointment, please contact the Job Center at the telephone number provided
above.



Family Independence
Administration

Form W-531 (S) LLF Human Resources
Rev. 8/21/12 Administration
Department of
Social Services

Fecha:

NuUmero del Centro:

Nombre del Caso:

Direccion del Solicitante:

Fecha de Presentacion de
la Solicitud:

Informacién Importante Sobre su Solicitud

Nota: A partir del 29 de agosto, toda referencia al Programa de Cupones para Alimentos en este aviso se
denominara el Programa de Asistencia de Nutricion Suplementaria (SNAP), y toda referencia a Cupones para

Alimentos se denominara beneficios de SNAP.
uhirse corﬁajador para llevar a

mulario|eh papel Estatal de Solicitud

Debido a que usted
cabo el tramite de saqlici

Comin (LDSS-2921\SP solicitud. Elldia en que usted entrega
(presenta) su solicitud 3Si t: ici

Al regresar al Centro de Trabgj O [ y|presentar|o a la Recepcién. Favor de
informar a la Recepgion que 2d-ya icitdd y necesita llevar a ¢apo una entrevista inicial de

ncia en Efectivo, su entrevista ha sido

elegibilidad. Para gue\esta 3
programada segun s& indi

Fecha de la Cita: Hora: Teléfono:
Direccion:
Cddigo
Ciudad: Estado: Postal:

Elegibilidad de Asistencia en Efectivo

Al usted presentar solicitud de Asistencia en Efectivo, debe llevar a cabo una entrevista inicial de elegibilidad
dentro de siete (7) dias laborables de la fecha en que usted presentd su solicitud. El no llevar a cabo la
entrevista inicial, sin motivo justificado, dentro de siete (7) dias laborables puede resultar en el RECHAZO de su
solicitud de Asistencia en Efectivo.

Elegibilidad del Programa de Asistencia de Nutricion Suplementaria (SNAP)

El no llevar a cabo la entrevista inicial, sin motivo justificado, dentro de treinta (30) dias de la fecha en que usted
presenté su solicitud puede resultar en el RECHAZO de su solicitud del SNAP.

Si usted necesita reprogramar su cita, favor de comunicarse con el Centro de Trabajo al nUmero de teléfono
indicado mas arriba.
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Date:

Case Number:

Case Name:

Expiration Date:

Telephone:
Job Center:
Action Code:

Conciliation Notification

Note: As of 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 notice may affect your household's temporary assistance and SNAP benefits. We believe you have willfully
and without good cause refused or failed to comply with a work requirement. You must contact the Job Center by
the date mentioned below to explain why you did not comply with work requirements. Otherwise, the temporary
assistance and/or SNAP benefits for your household may be reduced or discontinued.

We would like to discuss any problems you may have with work activity requirements and the reason(s) why on

you:

ipa i(\rZi d worl £ctivity, we Wwill make a|determination as to whether or
e

If we cannot reach an

not you did willfully an fus goft of dooperate.

yo attehd lan interview ui.r.h_a_Cx:ln‘.i.Lla.Li.o.nJAL(Jrker at the address

The following appointm

below:
Appointment Date: Time: Telephone:
Location:
Address:
City: State: Zip:

If you cannot keep this appointment, you may come in any day prior to the expiration date above and ask to speak to a
Conciliation Worker.

When you come in, you will have the opportunity to explain to a Conciliation Worker why you did not report or cooperate. The
Conciliation Worker acts as a mediator and will try to resolve any problems. It is your responsibility to give the reason(s) why
you did not report or cooperate and to provide any evidence that will help document what occurred. The Conciliation Worker
may require you to provide documentation to support any reason(s) you give for not reporting or complying with work
requirements. Examples of suitable documents may be a letter from your doctor, letter from your child’s school, letter from the
court, or other similar document explaining why you did not report or cooperate as assigned. You should bring in the
document(s) to the meeting with the Conciliation Worker. The Conciliation Worker will use this documentation to determine
whether or not you had good cause. Good cause is an event or circumstance beyond your control that prevents you from
complying with the work requirements. If it is found you had good cause, you will be excused for the day(s) you did not report
to your appointment or your assigned work activity. We will notify you of our decision.

(Continue on Page 2)
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Some examples of good reasons for not complying with a work requirement may include, but are not limited to:

You or your child was sick on the day of the work activity;

You had a household emergency;

You did not have child care for your child who is under the age of 13; or
You were unable to participate due to a domestic violence situation.

If you have an ongoing physical or mental health limitation that prevents you from participating in a work activity, you will be
referred to our medical provider to determine if you should be exempt from the work requirements.

Additionally, if you have an Equal Employment Opportunity (EEO) complaint, the complaint should be brought to the EEO
Officer at your location first. If you do not get satisfactory results from this process or you do not want to go to the EEO Officer
for some reason, the complaint can be addressed as part of the conciliation/grievance process.

If you do not report to the interview or come in to the Center by the expiration date noted on page 1, you will receive a Notice
of Intent advising you that you are not eligible for temporary assistance and/or SNAP, or that your temporary assistance
benefits and/or SNAP benefits will be reduced. The notice will give you a 10-day period during which you may request a
conference. A conference provides you with the opportunity to resolve the issue of nhoncompliance. After you receive the
Notice of Intent, you are entitled to request a Fair Hearing if you do not agree with our decision. You are entitled to a Fair
Hearing even if you do not request a conference.

Please note: Failure to comply with temporary assistance work requirements has no effect on your Medicaid
eligibility. There are no work requirements for Medicaid.

| ]
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Fecha:

Numero del Caso:

Nombre del Caso:

Fecha
de Vencimiento:

Teléfono:

Centro de Trabajo:

Caddigo de Accion:

Aviso de Conciliacion

Nota: A partir del 29 de agosto, toda referencia al Programa de Cupones para Alimentos en este aviso se denominara el
Programa de Asistencia de Nutricion Suplementaria (SNAP), y toda referencia a Cupones para Alimentos se denominara
beneficios de SNAP.

Este aviso puede afectar los beneficios de asistencia temporariay del SNAP de su hogar. Estimamos que usted ha
rehusado, intencionadamente y sin causa justificada, cumplir un requisito de trabajo. Usted tiene que
comunicarse con el Centro de Trabajo para la fecha mencionada a continuacién, para explicar la razoén por la cual
usted no cumplié con los requisitos de trabajo. De lo contrario, la asistencia temporaria y/o los beneficios
del SNAP de su hogar podrian ser reducidos o discontinuados.

Nos gustaria platicar cor uste sobre 195 |f|culta5|_s\que plf&ht ner comios reduisitos dd actividad |de trabajo y acerca
de la(s) razén(es) por | ( cual(as) el _Us{e :

SN

Si no podemos llegar ac e cerca u parti |¥) cign|en|upa actividad de_trabajo} posotros determinaremos si
usted no se presento o kehuso efar injust fi g e int cicmalmgpte. |

La siguiente cita ha sido programada para que usted asista a una entrevista con un Trabajador de Conciliacion en la
direccion indicada mas abajo:

Fecha de la Cita: Hora: Teléfono:
Local:
Direccion:
Ciudad: Estado: _____  Cadigo Postal:

Si usted no puede asistir a esta cita, puede venir cualquier dia antes de la fecha de vencimiento indicada arriba y solicitar
hablar con un Trabajador de Conciliacion.

Al presentarse usted tendra la oportunidad de explicarle al Trabajador de Conciliacion por qué no se presenté o no
cooperd. El Trabajador de Conciliaciéon actuara de mediador y tratard de resolver cualquier problema. Es responsabilidad
suya proporcionar las razones por las cuales usted no se presentd 0 no cooperd y proporcionar cualquier prueba que sirva
para documentar lo sucedido. El Trabajador de Conciliacién puede exigirle que usted proporcione documentacién para
justificar cualquier razén(es) que usted alegue por no presentarse o no cumplir los requisitos de trabajo. Se aceptan los
siguientes documentos: carta por parte de su médico, carta por parte de la escuela de sus hijos, carta por parte de la
corte, u otro documento similar que explique por qué usted no se presentd o cooperd segun la asignacion. Usted debe
traer los documento(s) a la reunion con el Trabajador de Conciliacion. El Trabajador de Conciliacion utilizara esta
documentacion para determinar si usted en realidad tuvo causa justificada o no. Se denomina causa justificada a un
suceso o circunstancia ajena a su voluntad que le impide cumplir los requisitos de trabajo. Si se determina que si tuvo
causa justificada, usted serd excusado(a) por los dias que no se presentd a su cita 0 a su actividad de trabajo
asignada. Nosotros le notificaremos de nuestra decision.

(Continuacion en Pagina 2)
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Algunos ejemplos de razén(es) justificada(s) de no cooperar con el requisito de trabajo podrian incluir , pero no se limitan,
a las siguientes:

Usted o su nifio estaban enfermos el dia de la actividad laboral;

Usted tuvo una emergencia en el hogar;

Usted no tenia quien le cuidara a su nifio menor de 13 afios de edad; o
Usted no pudo participar debido a una situacion de violencia doméstica.

Si usted tiene una limitacion fisica o mental que le impide participar en una actividad de trabajo, usted sera enviado(a) a
nuestro proveedor médico para determinar si debe ser eximido de los requisitos de trabajo.

Ademas, si tiene una queja de Igualdad de Oportunidades de Empleo (Equal Employment Opportunity — EEO), debe
presentarla primero en su local ante el funcionario de EEO . Si no obtiene resultados satisfactorios de este proceso o si
por algin motivo no desea acudir a un funcionario de EEO, la queja puede ser incluida como parte del proceso de
conciliacién/agravios.

Siusted no se presenta a la entrevista, 0 no se presenta al Centro para la fecha de vencimiento indicada en la
pagina 1, usted recibira un Aviso de Intencién (Notice of Intent) informandole que no es elegible para recibir asistencia
temporaria y/o beneficios del SNAP, 0 que sus beneficios de asistencia temporaria y/o del SNAP, seran reducidos. El
aviso le proporcionara un periodo de 10 dias durante el cual puede solicitar una conferencia que le brindara la oportunidad
de resolver la disputa sobre el incumplimiento. Después de recibir el Aviso de Intencién usted tiene derecho a solicitar una
Audiencia Imparcial si no esta de acuerdo con nuestra decisién. Usted tiene derecho a una Audiencia Imparcial ain si no
solicita conferencia.

Favor de notar: El incumplimiento de los requisitos de trabajo de asistencia temporaria no afecta su elegibilidad
de Medicaid. No existen requisitos de trabajo para Medicaid.
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Date:

Case Number:

Case Name:

Expiration Date:

Telephone:
Job Center:

Action Code:

Conciliation Notification for Activity Period Continued

NOTE: As of 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 notice may affect your household's temporary assistance and SNAP benefits. We believe you have willfully and
without good cause refused or failed to comply with a work requirement. You must contact the Job Center by the
date mentioned below to explain why you did not comply with work requirements. Otherwise, the temporary
assistance and/or SNAP benefits for your household may be reduced or discontinued.

We would like to dlscuss oblems ypty may h wqwith worleactvi-t-y—reqﬂ'(emmts and the-re-ase-n(s)]why you:

@, A\ |

Either you did not et the fW\fhaL rs |required or fajled to cpgperate during the period of

g ! . If we¢ fannot rgach an agreement about your
participation in a work CWW me r inat’iil;u as fo whether or not mn fu jthout good cause fail
or refuse to report or co may comtihie' yo ork-activity while a de atHon i ade. Child care and

transportation services will contlnue as long as you participate.

The following appointment has been scheduled for you to attend an interview with a Conciliation Worker at the address below:

Appointment Date: Time: Telephone:
Location:
Address:

City: State: Zip:

If you cannot keep this appointment, you may come in any day prior to the expiration date above and ask to speak to a
Conciliation Worker.

When you come in, you will have the opportunity to explain to a Conciliation Worker why you did not report or cooperate. The
Conciliation Worker acts as a mediator and will try to resolve any problems. It is your responsibility to give the reason(s) why
you did not report or cooperate and to provide any evidence that will help document what occurred. The Conciliation Worker
may require you to provide documentation to support any reason(s) you give for not reporting or complying with work
requirements. Examples of suitable documents may be a letter from your doctor, letter from your child’s school, letter from
the court, or other similar document explaining why you did not report or cooperate as assigned. You should bring in the
document(s) to the meeting with the Conciliation Worker. The Conciliation Worker will use this documentation to determine
whether or not you had good cause. Good cause is an event or circumstance beyond your control that prevents you from
complying with the work requirements. If it is found you had good cause, you will be excused for the day(s) you did not report
to your appointment or your assigned work activity. We will notify you of our decision.

(Continue on Page 2)
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Some examples of good reasons for not complying with a work requirement may include, but are not limited to:

You or your child was sick on the day of the work activity;

You had a household emergency;

You did not have child care for your child who is under the age of 13; or
You were unable to participate due to a domestic violence situation.

If you have an ongoing physical or mental health limitation that prevents you from participating in a work activity, you will be
referred to our medical provider to determine if you should be exempt from the work requirements.

Additionally, if you have an Equal Employment Opportunity (EEO) complaint, the complaint should be brought to the EEO
Officer at your location first. If you do not get satisfactory results from this process or you do not want to go to the EEO Officer
for some reason, the complaint can be addressed as part of the conciliation/grievance process.

If you do not report to the interview or come in to the Center by the expiration date noted on page 1, you will receive a Notice
of Intent advising you that you are not eligible for temporary assistance and/or SNAP, or that your temporary assistance
benefits and/or SNAP will be reduced. The notice will give you a 10-day period during which you may request a conference. A
conference provides you with the opportunity to resolve the issue of noncompliance. After you receive the Notice of Intent,
you are entitled to request a Fair Hearing if you do not agree with our decision. You are entitled to a Fair Hearing even if you
do not request a conference.

Please note: Failure to comply with temporary assistance work requirements has no effect on your Medicaid
eligibility. There are no work requirements for Medicaid.

| ]
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Fecha:

NUmero del Caso:

Nombre del Caso:

Fecha de
Vencimiento:

Teléfono:

Centro de Trabajo:

Cadigo de Accion:

Aviso de Conciliacion para la Continuacion del Periodo de Actividad

NOTA: A partir del 29 de agosto, toda referencia al Programa de Cupones para Alimentos en este aviso se denominara el
Programa de Asistencia de Nutricibn Suplementaria (SNAP), y toda referencia a Cupones para Alimentos se denominara
beneficios de SNAP.

Este aviso puede afectar la asistencia temporaria y los beneficios del SNAP de su hogar. Estimamos que usted ha
rehusado, intencionadamente y sin causa justificada, cumplir un requisito de trabajo. Usted tiene que comunicarse
con el Centro de Trabajo para la fecha mencionada a continuacién, para explicar la razén por la cual no cumplié con
los requisitos de trabajo, o de lo contrario la asistencia temporaria y/o los beneficios de SNAP de su hogar podrian
ser reducidos o discontinuados.

Nos gustaria platicar cgn bre | | |cultace§ ue puedalte e—cm-r&ﬁ re([u sitos de m trabajo y acerca de la

(s) razon(es) por la(s) I(es) usted:
A\ — )

\/ !
Usted no reunié el niigero Hs reque\éa; 0 n\)_%oo;Leré _lllrante el periodo de| | a
I no podemos llegar a un acuerdo acerca de su participacion en una act|V|dad de trabajo,
decidiremos si usted no se presento o rehuso cooperar injustificada e intencionalmente. Puede continuar con su actividad de
trabajo mientras se tome la decisién. Los servicios de cuidado infantil y de transporte continuaran, siempre y cuando usted
siga participando.

La siguiente cita ha sido programada para que usted asista a una entrevista con un Trabajador de Conciliacion en la
direccion indicada mas abajo:

Fecha de la Cita: Hora: Teléfono:
Local:
Direccion:
Ciudad: Estado: _____  Cadigo Postal:

Si usted no puede asistir a esta cita, puede venir cualquier dia antes de la fecha de vencimiento indicada arriba y solicite
hablar con un Trabajador de Conciliacion.

Al presentarse usted tendra la oportunidad de explicarle al Trabajador de Conciliacion por qué no se presenté o no coopero.
El Trabajador de Conciliacién actuara de mediador y tratara de resolver cualquier problema. Usted tiene la responsabilidad
de proporcionar la(s) razén(es) por la(s) cual(es) no se presentd o no cooperd y de proveer cualquier evidencia que ayude a
documentar lo ocurrido. El Trabajador de Conciliacién puede exigirle que usted proporcione documentacién para justificar
cualquier razon(es) que usted alegue por no presentarse o no cumplir los requisitos de trabajo. Se aceptan los

siguientes documentos: carta por parte de su médico, carta por parte de la escuela de sus hijos, carta por parte de la corte, u
otro documento similar que explique por qué usted no se presenté o no cooperd segin la asignacion. Usted debe traer los
documento(s) a la reunién con el Trabajador de Conciliacion. El Trabajador de Conciliacién utilizara esta documentacion para
determinar si usted en realidad tuvo causa justificada o no. Se denomina causa justificada a un suceso o circunstancia ajena
a su voluntad que le impide cumplir los requisitos de trabajo. Si se determina que si tuvo causa justificada, usted sera
excusado(a) por los dias que no se presentd a su cita 0 a su actividad de trabajo asignada. Nosotros le notificaremos de
nuestra decision.

(Continuacion en Pagina 2)
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Algunos ejemplos de razén(es) justificadas de no cooperar con el requisito de trabajo podrian incluir, pero no se limitan, a
las siguientes:

Usted o su nifio estaban enfermos el dia de la actividad laboral;

Usted tuvo una emergencia en el hogar;

Usted no tenia quien le cuidara a su nifio menor de 13 afios de edad; o
Usted no pudo participar debido a una situacién de violencia doméstica.

Si usted tiene un problema de salud fisico o mental que le impida participar en una actividad de trabajo, usted sera enviado
a nuestro proveedor médico para determinar si debe ser eximido de los requisitos de trabajo.

Ademas, si tiene una queja de Igualdad de Oportunidades de Empleo (Equal Employment Opportunity — EEO), debe
presentarla primero ante el funcionario de EEO de su Agencia. Si no obtiene resultados satisfactorios de este proceso o si
por algiin motivo no desea acudir a un funcionario de EEO, la queja puede ser incluida como parte del proceso de
conciliacién/agravios.

Si usted no se presenta a la entrevista o al Centro para la fecha de vencimiento indicada en la pagina 1, usted recibira un
Aviso de Intencion (Notice of Intent) que le informara de que no es elegible para asistencia temporaria y/o beneficios de
SNAP, o que sus beneficios de asistencia temporaria seran reducidos. El aviso le proporcionara un periodo de diez (10)
dias durante el cual puede solicitar una conferencia que le brindara la oportunidad de resolver la disputa sobre el
incumplimiento. Después de recibir el Aviso de Intencion, usted tiene derecho a solicitar una Audiencia Imparcial si no esta
de acuerdo con nuestra decisién. Usted tiene derecho a solicitar una Audiencia Imparcial adn si no solicita una conferencia.

Favor de notar: El incumplimiento de los requisitos de trabajo de asistencia temporaria no afecta su elegibilidad de
Medicaid. No existen requisitos de trabajo para Medicaid. .
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Date:

Case Number:

Case Name:

Expiration Date:

Telephone:
Job Center:

Action Code:

Conciliation Notification for Activity Period Discontinued

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

This notice may affect your household's temporary assistance and SNAP benefits. We believe you have willfully
and without good cause refused or failed to comply with a work requirement. You must contact the Job Center by
the date mentioned below to explain why you did not comply with work requirements. Otherwise, the temporary
assistance and/or SNAP benefits for your household may be reduced or discontinued.

We would like to discummms )/c*.l\may have\with wgrk actjvi ;u:qui ments and themwhy you:

“
Either you did not nkt the

| If we caTnot real:h an agreeément about your
participation in a work activity; we will make a detefmination as to whether or not you willfully-and without good cause fail
or refuse to report or cooperate Until a determination is reached, you must stop part|C|pat|ng in the assigned work activity.
Although your child care will continue, your transportation services have been terminated.

nmum nu‘w\er Df YM% ours |required or fpiled to cooq)erate during the period of

The following appointment has been scheduled for you to attend an interview with a Conciliation Worker at the address
below:

Appointment Date: Time: Telephone:
Location:
Address:

City: State: Zip:

If you cannot keep this appointment, you may come in any day prior to the expiration date above and ask to speak to a
Conciliation Worker.

When you come in, you will have the opportunity to explain to a Conciliation Worker why you did not report or
cooperate. The Conciliation Worker acts as a mediator and will try to resolve any problems. It is your responsibility to give
the reason(s) why you did not report or cooperate and to provide any evidence that will help document what occurred. The
Conciliation Worker may require you to provide documentation to support any reason(s) you give for not reporting or
complying with work requirements. Examples of suitable documents may be a letter from your doctor, letter from your child’s
school, letter from the court, or other similar document explaining why you did not report or cooperate as assigned. You
should bring in the document(s) to the meeting with the Conciliation Worker. The Conciliation Worker will use this
documentation to determine whether or not you had good cause. Good cause is an event or circumstance beyond your
control that prevents you from complying with the work requirements. If it is found you had good cause, you will be excused
for the day(s) you did not report to your appointment or your assigned work activity. We will notify you of our decision.

(Continue on Page 2)
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Some examples of good reasons for not complying with a work requirement may include, but are not limited to:

You or your child was sick on the day of the work activity;

You had a household emergency;

You did not have child care for your child who is under the age of 13; or
You were unable to participate due to a domestic violence situation.

If you have an ongoing physical or mental health limitation that prevents you from participating in a work activity, you will be
referred to our medical provider to determine if you should be exempt from the work requirements.

Additionally, if you have an Equal Employment Opportunity (EEO) complaint, the complaint should be brought to the EEO
Officer at your location first. If you do not get satisfactory results from this process or you do not want to go to the EEO
Officer for some reason, the complaint can be addressed as part of the conciliation/grievance process.

If you do not report to the interview or come in to the Center by the expiration date noted on page 1, you will receive a Notice
of Intent advising you that you are not eligible for temporary assistance and/or SNAP, or that your temporary assistance
benefits and/or SNAP will be reduced. The notice will give you a 10-day period during which you may request a conference.
A conference provides you with the opportunity to resolve the issue of noncompliance. After you receive the Notice of Intent,
you are entitled to request a Fair Hearing if you do not agree with our decision. You are entitled to a Fair Hearing even if you
do not request a conference.

Please note: Failure to comply with temporary assistance work requirements has no effect on your Medicaid
eligibility. There are no work requirements for Medicaid.

| ]
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Fecha:

NUmero del Caso:

Nombre del Caso:

Fecha
de Vencimiento:

Teléfono:

Centro de Trabajo:

Cadigo de Accion:

Aviso de Conciliacion del Periodo de Actividad Discontinuado

NOTA: A partir del 29 de agosto, toda referencia al Programa de Cupones para Alimentos en este aviso se denominara el
Programa de Asistencia de Nutricion Suplementaria (SNAP), y toda referencia a Cupones para Alimentos se denominara
beneficios de SNAP.

Este aviso puede afectar la asistencia temporaria y los beneficios del SNAP de su hogar. Estimamos que usted ha
rehusado, intencionadamente sin causa justificada, cumplir un requisito de trabajo. Usted tiene que comunicarse
con el Centro de Trabajo para la fecha mencionada a continuacién, para explicar la razén por la cual no cumplié
con los requisitos de trabajo, o de lo contrario la asistencia temporaria y/o los beneficios de SNAP de su hogar
podrian ser reducidos o discontinuados.

Nos gustaria platicar copf uste obre Ia flcultac es\que pugdg tener con refidisitos de &ctividad d]e trabajo y acerca de
la(s) razon(es) por la(s m) sted [\

Usted no cumplié ewﬁmo de\& 5 dﬂ/ra jo 0 [no cooperp [como debjdo durante el periodo de
ilno pademas! llegar a un acua@rr de su participacion en una

actividad de trabajo, decidiremos por nuestra parte si usted no se presentd o rehuso cooperar injustificada e
intencionadamente. Hasta que se tome dicha decisién, usted tiene que dejar de participar en la actividad de trabajo
asignada. Ademas, aunque su cuidado infantil continuara, sus servicios de transporte han sido terminados.

QJ

La siguiente cita ha sido programada para que usted asista a una entrevista con un Trabajador de Conciliaciéon en la
direccién indicada mas abajo:

Fecha de la Cita: Hora: Teléfono:
Local:
Direccion:
Ciudad: Estado: _____  Cadigo Postal:

Si usted no puede asistir a esta cita, puede venir cualquier dia antes de la fecha de vencimiento indicada més arriba y
solicite hablar con un trabajador de conciliacion.

Al presentarse usted tendra la oportunidad de explicarle al Trabajador de Conciliacion por qué no se presentd o no coopero.
El Trabajador de Conciliacién actuara de mediador y tratara de resolver cualquier problema. Es responsabilidad suya
proporcionar las razones por las cuales usted no se presentd o no cooperd y proporcionar cualquier prueba que sirva para
documentar lo sucedido. El Trabajador de Conciliacion puede exigirle que usted proporcione documentacién para justificar
cualquier razon(es) que usted alegue por no presentarse o no cumplir los requisitos de trabajo. Se aceptan los
siguientes documentos: carta por parte de su médico, carta por parte de la escuela de sus hijos, carta por parte de la corte,
u otro documento similar que explique por qué usted no se presenté o cooperé segun la asignacién. Usted debe traer los
documento(s) a la reunién con el Trabajador de Conciliacién. El Trabajador de Conciliacién utilizar4 esta documentacion
para determinar si usted en realidad tuvo causa justificada o no. Se denomina causa justificada a un suceso o circunstancia
ajena a su voluntad que le impide cumplir los requisitos de trabajo. Si se determina que si tuvo causa justificada,
usted sera excusado(a) por los dias que no se presenté a su cita 0 a su actividad de trabajo asignada. Nosotros le
notificaremos de nuestra decision.
(Continuacion en Pagina 2)
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Algunos ejemplos de razén(es) justificada(s) de no cooperar con el requisito de trabajo podrian incluir , pero no se limitan,
a las siguientes:

e Usted o su nifio estaban enfermos el dia de la actividad laboral;

e Usted tuvo una emergencia en el hogar;

e Usted no tenia quien le cuidara a su nifio menor de 13 afios de edad; o
e Usted no pudo participar debido a una situacion de violencia doméstica.

Si usted tiene una limitacion fisica o mental que le impide participar en una actividad de trabajo, usted sera enviado(a) a
nuestro proveedor médico para determinar si debe ser eximido de los requisitos de trabajo.

Ademas, si tiene una queja de Igualdad de Oportunidades de Empleo (Equal Employment Opportunity — EEO), debe
presentarla primero en su local ante el funcionario de EEO . Si no obtiene resultados satisfactorios de este proceso o si
por algin motivo no desea acudir a un funcionario de EEO, la queja puede ser incluida como parte del proceso de
conciliacién/agravios.

Si usted no se presenta a la entrevista o al Centro para la fecha de vencimiento indicada en la pagina 1, revisaremos la
evidencia para decidir si su ausencia o falta de cooperacion fueron intencionales e injustificadas. Si determinamos que
injustificada e intencionalmente usted falté o rehus6é cumplir con los requisitos de actividad de trabajo, usted recibird un
Aviso de Intencion (Notice of Intent) que le informard de que no es elegible para asistencia temporaria y/o beneficios de
SNAP, o que sus beneficios de asistencia temporaria seran reducidos. El aviso le proporcionara un periodo de 10 dias
durante el cual puede solicitar una conferencia que le brindara la oportunidad de resolver la disputa sobre el
incumplimiento. Después de recibir el Aviso de Intencidn, usted tiene derecho a solicitar una Audiencia Imparcial si no esta
de acuerdo con nuestra decisién. Usted tiene derecho a solicitar una Audiencia Imparcial ain si no solicita una conferencia.

Favor de notar: El incumplimiento de los requisitos de trabajo de asistencia temporaria no afecta su elegibilidad de
Medicaid. No existen reguisitos de trahajo parg-Medicaid. _ —|
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Date:

Case Number:

Case Name:

Caseload:

Worker Name:

Worker Phone:

FH&C Phone:

Recertification
Process:

Notice of Recertification Appointment

NOTE: As of 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 letter is to inform you that in order to assist us in determining if you continue to be eligible for the receipt of Cash
Assistance, Medical Assistance and/or SNAP, you must be recertified as follows:

' ] ]

Your Recertification will place, J/ l

[ Date:
|
Location: \\'// / / \ / ] ]
L J L ] J ]
Address:
City: State: Zip:
[~ oOther:
2
To reschedule your interview Phone Number:
3

The following adult individual(s), who according to our records is/are 18 years of age or older

4

The following case member(s) must be finger imaged. Arrangements will be made at the interview to be finger imaged.

6
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Provide Social Security Number for
7

Be sure to read the "Interview/Application Rights for Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) Benefits"
section of this notice.

Depending on the program(s) for which you are recertifying, you will need to provide information on and proof of the items
checked below that explain your current situation and how it has changed. If you need any help getting this proof, please let
your Worker know as soon as possible.

If the Center you report to requires a paper recertification application, it will be provided to you when you arrive for your
interview. If you are reporting to a Center that uses a paperless computer system, your recertification application will be
completed and filed on the computer. You will be assisted with this electronic recertification process. Regardless of how you
file your recertification application, you must provide all documents requested in this appointment notice at the time of your
face-to-face interview or through the mail-in interview process.

[ cash Assistance: Proof of Documents — You will need to:

provide information about the people in your home;

prove that the people who get assistance live in your home;

show proof of expenses (such as rent, utilities, child care);

show proof of any income you get;

show proof of any assets you have;

show proof of any changes in your living situation, such as change in household size.

[~ SNAP Benefits Dog

—

provide currgn

]

hol
ertifi

umearned incpme;
yorlelin your h Lseh.nld_\l/ho is 60 years of age

e any medical expet
or older or disabled;
e any change in
family size, chil

income, resourceg, shelter (reng, utility, heat, telephone, etc.),

| |
Child Care Notice
To participate in a work activity, if you have children under the age of 13, you may need to make child care arrangements. If
you have a child care provider, have him/her complete the child care provider enrollment form, which is being sent to you
in a separate envelope, and submit it with your recertification application.

What happens if | do not
8

Cash Assistance — If you do not
9

we will think that you do not want Cash Assistance. We will then close your Cash Assistance case and send you a notice
informing you of the closing date. This decision is based on 18 NYCRR § 351.22.

Medical Assistance — A face-to-face interview is not required to continue your medical assistance. However, you must
report any changes in address, income, resources or household size to this department.
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SNAP Benefits — If you submit your recertification application by
and are still eligible, you will receive uninterrupted SNAP benefits. However, you will not get

Last Day of Certification Period

SNAP benefits after unless you are recertified.
Last Day of Certification Period

If you, a member of your household or your authorized representative do not
10

you will not get SNAP benefits unless you apply again and are eligible.
If any proof is still needed after

11

you will be told what you need to submit and you will have at least ten (10) days to submit it. This decision is based on
18 NYCRR § 387.17.

What If | No Longer Want or Need Assistance?
If you do not want or need Cash Assistance, SNAP benefits and/or medical assistance, please tell us. If you want any of
these benefits to stop, check the box(es) below next to the benefit(s) and tell us the reason why. It is important for you to tell
us why you want your case closed because, depending on the reason, you may be able to get medical assistance for up to a
year. You may also be able to get help with your child care expenses.

If you check any of the/bgx(es) b Si is form 1o the ‘address of the Jab|Center listed on page 1 of this
form.
| do not want or this but sfilll want SNAP benefits, you must submit a
recertification applicatio je |4 ri Intefvlew/Appligajion Rights for SNAP Benefits

section of this noticeg. nless you also dhéck the ngxi box.)

|— | do not want MEDI

I | do not want SNAP benefits.

Reason:

Participant's Signature Case Number Date Signed

YOU HAVE THE RIGHT TO APPEAL THIS DECISION.

BE SURE TO READ THE INTERVIEW/APPLICATION RIGHTS FOR
SUPPLEMENTAL NUTRITION ASSISTANCE PROGRAM BENEFITS AND THE
CONFERENCE AND FAIR HEARING INFORMATION SECTION OF THIS NOTICE FOR
HOW TO APPEAL THIS DECISION.
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Interview/Application Rights for
Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) Benefits

You have a right to:

e request that the SNAP in-office interview be waived in hardship situations. Hardship generally includes, but is not
limited to, illness, transportation difficulties, care of a household member, hardship due to residency in a rural area,
prolonged severe weather or work or training hours that prevent you from coming during regular office hours.

e ask for an application for SNAP benefits. This office must accept the application as long as it is signed and has a
readable name (and address, if you have one).

e apply for SNAP benefits in person, by mail, fax or through an authorized representative. An interview may be required.

If all members of your household are now receiving Supplemental Security Income (SSI) or plan to apply for SSI, you may
apply for SNAP benefits at the Social Security office instead of turning in your recertification form at the SNAP Center. If you
choose to do this, the Social Security office must also get your application by the date noted at the top of page 3 in the SNAP
Benefits section of this notice. They will interview you and send your application and supporting documents to the SNAP
Center to see if you can still get SNAP benefits.

| ]

an

ing [for up to |90 days from the effective date
benefits wjll| require a redetermination of
5 ot necessarily mean that services will be

ices will pa/e fo 5e|redetermined. For

M If you are getting Cash Assistance, medical assistance or SNAP benefits, you may be able to get a discount on your
phone service. For information on LIFELINE, call Verizon toll-free at (800) 555-5000.

M Although you may no longer be eligible for Cash Assistance, SNAP benefits or medical assistance, you still may be
eligible for assistance with your heating costs by applying for the Home Energy Assistance Program (HEAP). Information
on HEAP can be obtained by calling HEAP Central at (800) 692-0557.
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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:

(4) IN PERSON: ing Request" sgction completed, to the Office of

parary and Disability Assistance at:

(5) ONLINE: A ; : -otda.ny|gpbv/oah/far

that tells you when and where the Fair Hearing will be
our decision is WI’O!|19 To help ekplain your case, you
can bring a lawyer and/orw ative or a fri 0 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.

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

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, medical assistance or social services issues and ninety (90) days 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 Fair Hearing before the deadline.

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

Human Resources Administration
Family Independence Administration

| ]

TN .
ik
) N[ \;- \J_ [ L | hiephone-]

Signature:

Date:
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Fecha:

Numero del Caso:

Nombre del Caso:

Unidad de Casos:

Nombre del Trabajador:
Teléfono del Trabajador:

Teléfono de FH&C:

Proceso de Recertificacion:

Aviso de Cita de Recertificacion

Nota: A partir del 29 de agosto, toda referencia al Programa de Cupones para Alimentos en este aviso se denominara el
Programa de Asistencia de Nutricién Suplementaria (SNAP), y toda referencia a Cupones para Alimentos se denominara
beneficios de SNAP.

Esta carta es para informarle de que para que podamos determinar si usted aun es elegible respecto a Asistencia en
Efectivo, asistencia médica y/o SNAP, se tiene que recertificar como se indica a continuacion:

[\ I [

Su Recertificacion tenara lu \a:)en \ /
I~ Fecha: A&\ |
\W/l

Local:

Dreccin: Y\ ) //_\\ W
U

Ciudad: Estado: Cddigo Postal:
[~ otro:
Para cambiar su cita Numero de Teléfono:

Los siguientes adultos, que de acuerdo con nuestros archivos tienen 18 afios de edad o mas

A los siguientes miembros del caso se le tienen que tomar imagenes digitales. Durante la entrevista se haran los
arreglos para tomar las imagenes digitales.
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Proporcione el Numero de Seguro Social de

Asegurese de leer la seccion de este aviso llamada "Derechos Relativos a su Entrevista/Solicitud de Beneficios del
Programa de Asistencia de Nutricion Suplementaria (SNAP)."

Dependiendo del programa(s) para el cual se estéa recertificando, usted tendra que proporcionar informacion y pruebas de
los asuntos marcados a continuacion que explican su situacion actual y como ha cambiado. Si necesita cualquier ayuda
para obtener dichas pruebas, favor de informar a su Trabajador lo mas pronto posible.

Si el Centro al que usted se presente requiere que la solicitud de recertificacion sea de papel, dicha solicitud se le proveera
al usted llegar a su entrevista. Si de lo contrario, usted se presenta a un Centro que utiliza un sistema computarizado sin
papel, su solicitud de recertificacion serda llenada y procesada por computadora. Ademads, usted recibird ayuda
durante dicho proceso electrénico de recertificacion. Sin embargo, ya sea que usted presente su solicitud en papel o
no, usted tiene que proporcionar todos los documentos requeridos en este aviso de cita al presentarse a su entrevista en
persona o si se entrevista por correo.

- Asistencia en Efectivo: Documentos Comprobantes — Usted tendra que:

e proporcionar informacion sobre las personas en su hogar;

e probar que las personas que reciben asistencia viven en su hogar;

e presentar pruebas de gastos (tales como el alquiler, electricidad y/o gas, cuidado infantil);

e presentar pruebas de todo ingreso que reciba;

e presentar prueba

e presentar pruehag i D el nimerd de miembros de su hogar.
- Documentos de as actuales|de lo siguiente, si

corresponde: |

e ingreso salarial de las lti

e cualquier camhliq de $100 o 3 i ngresas mensualef ho salariales del hogar;

e todo gasto médj i Olti igi rtificacion de cualquler persorjalincapacitada o de 60 afios de

edad o mayor ensu Ar; | |

e cualquier cambio en su situacion de vivienda, tal como en su ingreso, recursos financieros, vivienda
(alquiler, electricidad y/o gas, calefaccion, teléfono, etc.), tamafio de la familia, gastos de cuidado infantil o cualquier
otro cambio.

Aviso respecto a Cuidado Infantil

Para participar en una actividad de trabajo, si tiene nifios menores de 13 afios de edad, puede que tenga que hacer arreglos
de cuidado infantil. Si tiene un proveedor de cuidado infantil, encarguese de que él o ella llene el formulario de inscripcién
del proveedor de cuidado infantil que se le ha enviado en un sobre por separado y preséntelo con su solicitud de
recertificacion.

¢Qué sucede si no

Asistencia en Efectivo — Si usted no

supondremos que usted no desea recibir Asistencia en Efectivo. Dada la situacion, cerraremos su caso de Asistencia en
Efectivo y le enviaremos un aviso que le informara de la fecha del cierre. Esta decision se basa en 18 NYCRR § 351.22.

Asistencia Médica — No se le requiere entrevista en persona para continuar su asistencia médica. Sin embargo, usted tiene
gue reportar a este departamento cualquier cambio de direccién, ingresos, recursos o nimero de miembros del hogar.
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Beneficios de SNAP — Si usted presenta su solicitud de recertificacion antes del

Ultimo Dia del Periodo de Certificacion
y aun es elegible, recibird beneficios de SNAP sin interrupcién. Sin embargo, usted no recibird beneficios de SNAP después

del a menos que se haya recertificado.
Ultimo Dia del Periodo de Certificacion

Si usted, un miembro de su hogar, o su representante autorizado no

usted no recibira beneficios de SNAP a menos que solicite de nuevo y que sea elegible. Si aun se necesitan mas pruebas
después de

se le informara de lo que necesita presentar y tendré por lo menos diez (10) dias para presentarlo. Esta decision se basa en
18 NYCRR § 387.17.

¢ Qué Sucede Si no Necesito ni Deseo Asistencia?

Favor de informarnos si usted no desea 0 no necesita Asistencia en Efectivo, beneficios de SNAP y/o asistencia médica.
Si desea que cualquiera de estos beneficios sean suspendidos, marque la(s) casilla(s) mas abajo al lado del beneficio(s) y
diganos la razén de ello. Es importante que nos diga el motivo por el cual desea cerrar su caso, debido a que dependiendo
del motivo, podria recibir_asistencia médica hast fo. Adema | vez_pueda obteg para sus gastos de
cuidado infantil.

Si usted marca alguna(s) de las-€
indicado en la primera Ragina de este fo

nvie esfe(fofmulario a la direccion del Centro de Trabajo

U arca |epta casilla| pero aun desea Beneficios
el mpdo explicado|en la sedcipn de Derechos Relativos a su
1t n la péagirla| 4 de este| aviso. Su asistencia médica

- No deseo ni necesito
de SNAP, tiene quglpresentp icitudh de re

I No deseo ASISTENCIA MEDICA.
[ No deseo BENEFICIOS DE SNAP.

Motivo:

Firma del Participante Numero del Caso Fecha de la Firma

USTED TIENE EL DERECHO DE APELAR CONTRA ESTA DECISION.
ASEGURESE DE LEER LA SECCION DE DERECHOS RELATIVOS A SU ENTREVISTA/SOLICITUD DE BENEFICIOS
DE SNAP Y LA INFORMACION SOBRE CONFERENCIAS Y AUDIENCIAS IMPARCIALES DE
ESTE AVISO SOBRE COMO APELAR CONTRA ESTA DECISION.
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Derechos Relativos a su Entrevista/Solicitud de Beneficios del
Programa de Asistencia de Nutricion Suplementaria (SNAP)

Usted tiene el derecho de:

e solicitar que se le excuse de la entrevista de SNAP en la oficina debido a dificultades. Normalmente esto incluye
entre otros, enfermedad, dificultades con el transporte, cuidado de un miembro del hogar, domicilio en
una zona rural, mal tiempo prolongado, horas de trabajo u horas de capacitacion que le impidan acudir durante un
horario normal de oficina.

e pedir una solicitud de beneficios de SNAP. Esta oficina tiene que aceptar la solicitud siempre y cuando esté firmada
y contenga el nombre (y la direccion, si tiene) de manera legible(s).

e solicitar Beneficios de SNAP en persona, por correo, fax o a través de un representante autorizado. Puede que
se requiera una entrevista.

Si todos los miembros de su hogar actualmente reciben el Ingreso de Seguridad Suplementario (Supplemental Security
Income — SSI) o tienen planes de solicitar SSI, usted puede solicitar beneficios de SNAP en la oficina del Seguro Social en
vez de presentar su formulario de recertificacion a la Oficina de SNAP. Si decide hacerlo de esta manera, la oficina de
Seguro Social también tiene que recibir su solicitud antes de la fecha indicada en la parte superior de la pagina 3 de la
seccion de SNAP de este aviso. Ellos le entrevistaran y enviardn su solicitud con documentos correspondientes a la oficina
de beneficios de SNAP para determinar si aun usted puede recibir beneficios de SNAP.

| ]

ional

cion y educacipn sobre |Ig planificacion familiar por un
periodo méximo d npicada en esfe aviso. Bi|se pierden los beneficios de
Asistencia en Efec S &S i legibilidad pa iciDs i dentro de 30 dias de
dicha decision. EstoNao_ne signifi icios serémidm que su elegibilidad
continua para estos servicios tendra que ser determinada nuevamente. Favor de comunicarse con su Trabajador, para
mas informacion.

M Si usted recibe Asistencia en Efectivo, asistencia médica o beneficios de SNAP, tal vez pueda recibir un descuento en
su servicio de teléfono. Llame gratuitamente a Verizon al (800) 555-5000, para mas informacion sobre LIFELINE.

M Aungue ya no sea elegible para Asistencia en Efectivo, beneficios de SNAP o asistencia médica, usted aun puede ser
elegible para asistencia con sus gastos de calefaccién solicitando al Programa de Asistencia para Energia en el Hogar
(Home Energy Assistance Program — HEAP). Informacién sobre HEAP se puede obtener llamando a la Central de
HEAP al (800) 692-0557.



Form W-908T (S) (page 5) LLF (LDSS-2114) Human Resources Administration
Rev. 8/21/12 Family Independence Administration

Informacion sobre Conferencias y Audiencias Imparciales

CONFERENCIA

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

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

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

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

(3) POR FAX: Envie una copia de todo el aviso, con la seccion "Peticién de Audiencia Imparcial” llenada, al
numero: (518) 473-6735.
(4) EN PERSONA: Traiga una copia de todo el aviso, con la seccion "Peticién de Audiencia Imparcial” llenada, a la
icina de diencias__ Administrativa ficina de Asistencia Temporal y Asistencia

ara \ncapacitadps del York (Offjce |of Administrative Heafings, New York State
arice) al\L4 Bogrum Plade| Brooklyn, NY 11201.

0 conegtandose a:

(5) POR INTERNET:

afa una notificgcion que|le informara de cuando y dénde

Qué Puede Esperar
se llevara a cabo la i ndra la opoftunidad de| explicar la razén por la que
considera que nuestra\ deeisi ¢ . sentar su ca mMa la audiencia a un
abogado y/o testigos co i y Euncionario d ienci r documento escrito
relacionado con su caso tal como: talones de paga, contratos de arrendamiento, recibos, cuentas y/o declaraciones médicas,
etc. Si no puede acudir a la audiencia, puede enviar a alguien que le represente. Si tal representante no es abogado, usted
debe proporcionarle una carta para que el Funcionario de la Audiencia sepa que usted desea que tal persona le represente.
Durante la audiencia, usted, su abogado o su representante también pueden interrogar a los testigos por parte nuestra o
suya, para aclarar el caso.

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

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

ACCESO A SU ARCHIVO Y COPIAS DE DOCUMENTOS: Para ayudarle a prepararse para la audiencia, usted tiene el
derecho de revisar los archivos de su caso. Si usted nos llama, nos escribe o nos manda un facsimil, le proporcionaremos
copias gratuitas de los documentos que se encuentran en su archivo, 1os mismos que se entregaran al Funcionario de
Audiencias durante la Audiencia Imparcial. Ademas, si usted nos llama, nos escribe 0 nos manda su peticién por facsimil, le
enviaremos copias gratuitas de documentos especificos contenidos en su archivo y que usted considere necesarios para
prepararse para la Audiencia Imparcial. Para pedir documentos o para averiguar como revisar su archivo, lldmenos al (718)
722-5012, por facsimil al (718) 722-5018 o escriba a: HRA Division of Fair Hearing, 14 Boerum Place, Brooklyn, New
York 11201. Si desea copias de documentos contenidos en su archivo, debe pedirlas con anticipacion. Estas se le enviaran
dentro de un plazo adecuado antes de la fecha de la audiencia. Los documentos seran enviados por correo sélo si lo solicita
especificamente.
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INFORMACION: Si desea mas informacion sobre su caso, como pedir una Audiencia Imparcial, como revisar su archivo o
cémo obtener copias adicionales de documentos, llame o escribanos al numero telefénico y/o direccién que aparecen en la
primera pagina de este aviso.

PETICION DE AUDIENCIA IMPARCIAL

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

Si no logra comunicarse con la Oficina de Asistencia Temporal y 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 limite.

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

Nombre en
Letras de
Molde: Numn.|del Caso:
= ) /O]
Direccion:

JI W\ relftbro
Ciudad: \\-—//U EstadM; 6dig

‘=

[=]
0

ostat:

Firma: Fecha:
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