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REVISIONS TO FORMS M-5B, W-129EE, W-129RR, W-129RR (INSERT), W-130G,
W-130Y, W-132S, W-132T, W-137H AND W-203H

Date: Subtopic:
August 21, 2012 Forms

This procedure can | The purpose of this policy bulletin is to inform all Non Cash

now be accessed on Assistance Food Stamp (NCA FS) Center staff that New York

the FlAweb. State Legislature and the New York State Governor’s Office 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 Notice of Transfer of Case to SNAP Center (M-5b)

e Notice of Intent to Discontinue Supplemental Nutrition
Assistance Program (SNAP) Benefits (W-129EE)

e Notice of Supplementary Nutrition Assistance Program (SNAP)
Recertification Appointment (W-129RR)

e Notice of Supplementary Nutrition Assistance Program (SNAP)
Recertification Appointment (W-129RR) (Insert)

¢ Notice of Intent to Discontinue Supplementary Nutrition
Assistance Program (SNAP) Benefits (Timely) (W-129S)

e Action Taken on Your Request for Replacement
Supplementary Nutrition Assistance Program (SNAP) Benefits
Stolen from the EBT System (W-130G)

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



PB #12-74-OPE

e Notice of Intent to Reduce Supplementary Nutrition Assistance
Program (SNAP) Benefits to Recover Over issuance (Timely
and Adequate) (W-130Y)

e Notice of Documentation Required-Change in Household
Circumstances (W-132S)

e Notice to Households With Authorized Representatives For
Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) (W-132T)

e Outcome of Review for Restored Supplemental Nutrition
Assistance Prom (SNAP) Benefits (W-137H)

e Supplementary Nutrition Assistance Program (SNAP)
Certification Schedules (W-203H)

Additional revisions to form W-203H:

e All schedule dates have been updated

e The Agency logo has been updated

e The following note has been added under each “6-month
Certification Period” Column: “(Enter Dates on LDSS-3152)”

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

Samples of the forms are attached.
Effective Immediately

Related Items:

Please use Print on PB #07-138-OPE
Demand to obtain PD #10-20-OPE
copies of forms. PD #11-25-OPE
PB #11-67-OPE

Attachments:

M-5b Notice of Transfer of Case to SNAP Center
(Rev. 8/21/12)

W-129EE Notice of Intent to Discontinue Supplemental
Nutrition Assistance Program (SNAP) Benefits
(Rev. 8/21/12)

W-129EE (S) Notice of Intent to Discontinue Supplemental
Nutrition Assistance Program (SNAP) Benefits
(Spanish) (Rev. 8/21/12)

W-129RR Notice of Supplementary Nutrition Assistance
Program (SNAP) Recertification Appointment
(Rev. 8/21/12)
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http://fndocmtc.windows.nyc.hra.nycnet/HraDocSearch/DirectAccess.aspx?DocId=003788637
http://fndocmtc.windows.nyc.hra.nycnet/HraDocSearch/DirectAccess.aspx?DocId=003843720
http://fndocmtc.windows.nyc.hra.nycnet/HraDocSearch/DirectAccess.aspx?DocId=003867223
http://fndocmtc.windows.nyc.hra.nycnet/HraDocSearch/DirectAccess.aspx?DocId=003867117

PB #12-74-OPE

W-129RR (S) Notice of Supplementary Nutrition Assistance
Program (SNAP) Recertification Appointment
(Spanish) (Rev. 8/21/12)

W-129RR Notice of Supplementary Nutrition Assistance

(Insert) Program (SNAP) Recertification Appointment
(Rev. 8/21/12)

W-129RR Notice of Supplementary Nutrition Assistance

(Insert) (S) Program (SNAP) Recertification Appointment
(Rev. 8/21/12)

W-130G Action Taken on Your Request for Replacement

Supplementary Nutrition Assistance Program
(SNAP) Benefits Stolen from the EBT System
(Rev. 8/21/12)

W-130G (S) Action Taken on Your Request for Replacement
Supplementary Nutrition Assistance Program
(SNAP) Benefits Stolen from the EBT System
(Spanish) (Rev. 8/21/12)

W-130Y Notice of Intent to Reduce Supplementary
Nutrition Assistance Program (SNAP) Benefits
to Recover Over issuance (Timely and
Adequate) (Rev. 8/21/12)

W-130Y (S) Notice of Intent to Reduce Supplementary
Nutrition Assistance Program (SNAP) Benefits
to Recover Over issuance (Timely and
Adequate) (Spanish) (Rev. 8/21/12)

W-132S Notice of Documentation Required-Change in
Household Circumstances (Rev. 8/21/12)
W-132S (S) Notice of Documentation Required-Change in

Household Circumstances (Spanish)
(Rev. 8/21/12)

W-132T Notice to Households With Authorized
Representatives For Supplemental Nutrition
Assistance Program (SNAP) (8/21/12)

W-132T (S) Notice to Households With Authorized
Representatives For Supplemental Nutrition
Assistance Program (SNAP) (Spanish) (8/21/12)

W-137H Outcome of Review for Restored Supplemental
Nutrition Assistance Prom (SNAP) Benefits
(Rev. 8/21/12)

W-137H (S) Outcome of Review for Restored Supplemental
Nutrition Assistance Prom (SNAP) Benefits
(Spanish) (Rev. 8/21/12)

W-203H Supplementary Nutrition Assistance Program
(SNAP) Certification Schedules (Rev. 8/21/12)

FIA Policy, Procedures, and Training 3 Office of Procedures



Family Independence
Administration

Form M-5b (face) LLF Human Resources
Rev. 8/21/12 Administration
Department of
Social Services

Case Number:

Notice of Transfer of Case
to Supplemental Nutritional Assistance Program (SNAP) Center
(Prepare In Duplicate)

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 —

[ ]

g receive Supplemental Nutritional
a SNAP Center.
|

Since you no long
Assistance Progra

—F

Effective

Address:
City: State: Zip Code:

Telephone Number:

Supervisor/Worker Name Date Group Number

(Vea al Dorso)



Family Independence
Administration

Form M-5b (reverse) LLF Human Resources
Rev. 8/21/12 Administration
Department of
Social Services

Numero del Caso:

Aviso de Traslado de Caso
al Centro del Programa de Asistencia de Nutriciéon Suplementaria (SNAP)
(Prepare una Copia)

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.

Ya que usted no[ yecib& \benefigi i [ pero sigue elegible para recibir
benenficios del Pr S i iCi (SNAPJ)),|cambiaremos el caso al
Centro de SNAP. |

Vigente

Centro del SNAP:

Direccion:
Ciudad: Estado: Cadigo Postal:
Numero de Teléfono:
Nombre del Supervisor/Trabajador Fecha Numero del Grupo

(See Other Side)



Form W-129EE (page 1) LLF
Rev. 8/21/12
Mail Job No. 164

Human Resources
Administration
Department of

Social Services

Date:

Family Independence
Administration

Case Number:

Case Name:

Caseload:

Family Size:

Center:

FH&C
Telephone Number:

Notice of Intent to Discontinue

Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) Benefits

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 is to inform yo
following reason:

Our records indicate ¥

not considered in determ

benefit level. When
was determined that

The enclosed "Your

ontinue ypur fitg effective

nts from
be|cpnsidere

3

> for | SNAP benefits.

2d [tg include the| child su

| for the

p

[ npy

cy. This income is
mining your SNAP
port incentive payments, it

1ciakinformatiol Lgn-gudcempenel/—f-de that was used to

calculate your revised ellglblllty, including the amount of the child support incentive payment that has been

budgeted.

YOU HAVE THE RIGHT TO APPEAL THIS DECISION.

BE SURE TO READ THE CONFERENCE AND FAIR HEARING INFORMATION
SECTION OF THIS NOTICE ON HOW TO APPEAL THIS DECISION.



Form W-129EE (page 2) LLF
Rev. 8/21/12
Mail Job No. 164

Human Resources Administration
Family Independence Administration

Your Financial Facts

Previous Net SNAP

New Net SNAP Income

A. Monthly Income

Previous Monthly Allotment Amount

New Monthly Allotment Amount

C. Adjusted Income

1. Monthly gross income from earnings

14. Subtract B from A (line 13 from line 7)

2. Net monthly income from
boarder/lodger or lodger

3. Total of lines 1 and 2

D. Shelter Costs

4a.Monthly gross unearned SSA income

15. Monthly rent or mortgage
actually paid

4b.Monthly gross unearned SSI income

16. Monthly heating expense

s/ ]
7. Line 5 minus line

4c.Other monthly gro/zs/lh\rned mF\ne _\ 17 Monthy, utifity expense |
[
5. Total of lines 3, Q aAd\4c //\\ \ 18 JIonthI} elephone expense
19, Other monthly shelter ex.p.ensel
6. Monthly legally obligated child u rsal estate tglxes insulance
support paymen“ [ \ installation |of utilities,|etc.)

| oo Fotal of lines 15,16, 17,18 and 19

B. Deductions

E. SNAP Net Income

8. 20% of line 3

21. Excess shelter deduction (line 20
minus 1/2 of line 14)

©

Monthly standard deduction

22. Monthly net SNAP income
(Subtract line 21 from line 14.)

10.Monthly child care/dependent care
costs (maximum)

23. Monthly allotment amount

11.Homeless shelter deduction

12.Monthly medical expenses (less $35
deductible)

13.Total lines 8, 9, 10, 11 and 12




Form W-129EE (page 3) LLF Human Resources Administration
Rev. 8/21/12 Family Independence Administration
Mail Job No. 164

Conference and Fair Hearing Information

CONFERENCE

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

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

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

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

(3) FAX:

quest" swm, to:

ing Request"|se¢ction completed, to the

ice of Tempo .a.QLa.nd.lDisabiIity Assistance

. http:f{/www.otda.ny.gov/oap/forms.asp

:

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

(4) IN PERSON: th
W

11

(5) ONLINE:

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

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

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



Form W-129EE (page 4) LLF Human Resources Administration
Rev. 8/21/12 Family Independence Administration
Mail Job No. 164

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

FAIR HEARING REQUEST

Continuing Your Benefit(s): Your benefit(s) will continue unchanged, until a Fair Hearing decision is issued, if you ask for a
Fair Hearing before the effective date stated in this notice. However, SNAP Benefits cannot be continued beyond the last
date of your SNAP certification period if you failed to recertify your SNAP case (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:

[ 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 Fair Hearing before the deadline.

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

N
70 Q0 U OQ | |

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

Signature: Date:



Family Independence
Administration

Form W-129EE (S) (page 1) LLF Human Resources
Rev. 8/21/12 Administration

. Department of
Mail Job No. 164 Social Services

Fecha:

Numero del Caso:

Nombre del Caso:

Unidad de Casos:

Numero de Integrantes
de la Familia:

Centro:

Namero de Teléfono de
FH&C:

Aviso de Intencion de Descontinuar Beneficios
del Programa de Asistencia de Nutricion Suplementaria (SNAP)

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.

AP a pam

Queremos informarl

> pagog para mantenimiento de

Jetermina¢ion de su concesion de
asistencia en efecti de sus beneficios del SNAP. Cuando
sus beneficios del ¢ nanteninfignto de nifios, se llegé a la
conclusién de que sl\h [ [ gficios del l\nﬁrP.—| |

Nuestros archivos
nifios mediante esta ag

La hoja adjunta "Sus Datos Econdmicos" muestra toda la informacién financiera en nuestro archivo
computarizado que se utilizé para recalcular su eligibilidad respecto a los beneficios del SNAP, incluyendo la
cantidad presupuestada de los incentivos de pagos para manutencién de nifios.

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



Form W-129EE (S) (page 2) LLF
Rev. 8/21/12
Mail Job No. 164

Human Resources Administration
Family Independence Administration

Sus Datos Econémicos

Ingreso Neto Anterior
de SNAP

Nuevo Ingreso Neto
de SNAP

A. Ingreso Mensual

Cantidad Mensual
de la Asignacién Anterior

Nueva Cantidad Mensual de
Asignacion

C. Ingreso Ajustado

1. Ingreso bruto mensual de salario

14. Reste B de A (linea 13 de la linea 7)

2. Ingreso neto mensual de
huésped/inquilino o de inquilino

3. Sumade laslineas 1y 2

D. Gastos de Vivienda

4a.Ingreso bruto mensual no salarial
del SSA

15. Pago de renta o hipoteca mensual
efectuado

4b.Ingreso bruto mensual no salarial
del SSI

16. Gasto mensual de calefaccién

4c.Ingreso bruto meris alari

de otras fuentes

17.Gasto F?]e sual de seryigios publicos

a

. Suma de las Imea&\ /f \

18. Gasm,rﬁgnsual de teléfor—

6. Pago mensual p r manutencion
de nifios obligad p

19. Otros gastos mensuales|de vivienda
impuestos dige;ﬁr iees; ro,
| instalacion di icioslpubli etc.)

7. Linea 5 menos linea 6

20. Suma de lineas 15, 16, 17, 18 y 19

B. Deducciones

E. Ingreso Neto del SNAP

8. 20% de la linea 3

21. Deduccibn excesiva por vivienda
(linea 20 menos 1/2 de la cantidad
de la linea 14)

9. Deduccion mensual normal

22. Ingreso neto mensual de SNAP.
(Reste la linea 21 de la linea 14.)

10.Gastos mensuales por cuidado
infantil/dependiente (maximo)

23. Cantidad asignada mensualmente

11.Deduccién de albergue para
desamparados

12.Gastos médicos mensuales
(menos $35 deducibles)

13.Suma de las lineas 8, 9, 10, 11y 12




Form W-129EE (S) (page 3) LLF Human Resources Administration
Rev. 8/21/12 Family Independence Administration
Mail Job No. 164

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, 0 escribanos a la
direccién que también aparece en la primera pagina de este aviso. A veces este resulta el modo mas rapido de solucionar
algun problema que pueda tener. Le recomendamos que asi lo haga, aun si ha pedido una Audiencia Imparcial. En el caso
de solicitar una conferencia, usted seguira teniendo derecho a una Audiencia Imparcial. 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 Su[s] Beneficio[s].)

AUDIENCIA IMPARCIAL ESTATAL
Coémo Solicitar una Audiencia Imparcial: Si usted considera que la(s) decision(es) que estamos tomando es/son
errénea(s), puede solicitar una Audiencia Imparcial Estatal por teléfono, por escrito, por fax, en persona 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: N |3

tOn de Aud+enei-a—|m-qarcial" llenada, al:

icion de Audiencia Imparcial" llenada, a la
\sistencig | y Asistencia para
dministrgtive_Hearings, New York State

erum Plgce, Brooklyn, NY 11201.

(4) EN PERSONA: on
va
1Y

5Sig

elecfrénico condctandose al
as |

(5) POR INTERNET:

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

Si usted esta incapacitado(a), y no puede transportarse, puede comparecer mediante un representante, ya sea un
amigo, pariente o abogado. Si su representante no es abogado, ni empleado(a) de abogado, su representante debe traer
una carta firmada al oficial de 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 0 nos manda un facsimil, le proporcionaremos
copias gratuitas de los documentos que se encuentran en su archivo, los mismos que se entregaran al Funcionario de
Audiencias durante la Audiencia Imparcial. Ademas, si usted nos llama, nos escribe 0 nos manda su peticion por facsimil, le
enviaremos copias gratuitas de documentos especificos contenidos en su archivo y que usted considere necesarios para
prepararse para la Audiencia Imparcial. Para pedir documentos o para averiguar como revisar su archivo, llamenos al (718)
722-5012, por facsimil al (718) 722-5018 o escriba a: HRA Division of Fair Hearing, 14 Boerum Place, Brooklyn, New
York 11201. Si desea copias de documentos contenidos en su archivo, debe pedirlas con anticipacion. Estas se le enviaran
dentro de un plazo adecuado antes de la fecha de la audiencia. Los documentos seran enviados por correo solo si lo solicita
especificamente.



Form W-129EE (S) (page 4) LLF Human Resources Administration
Rev. 8/21/12 Family Independence Administration
Mail Job No. 164

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

PETICION DE AUDIENCIA IMPARCIAL

Mantenimiento de Su(s) Beneficio(s): Su(s) beneficio(s) continuara(n) sin cambios, hasta que se emita la decisién por
parte de la Audiencia Imparcial, si usted solicita una Audiencia Imparcial antes de la fecha de entrada en vigor indicada en
el presente aviso. Sin embargo, los beneficios del SNAP no pueden continuarse pasada la Ultima fecha de su periodo de
certificacion del SNAP si usted no recertifico su caso de SNAP (vea 18 NYCRR § 358-3.6).

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 gue mis beneficios continten sin cambios hasta que la decision de la Audiencia Imparcial sea emitida.
Fecha Limite: Si usted desea que el Estado revise nuestra decision, tiene que solicitar una Audiencia Imparcial dentro de
noventa (90) dias a partir de la fecha de este aviso para asuntos del SNAP.

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

[ Deseo una AudmncWrmal. Lq_QecnsnorLd.? la AgeP_(;a s erronea porque: —

3 .

Nombre en
letra de molde: : Numero del Caso:
Nombre . Apellido
Direccion:
Teléfono:
Ciudad: Estado: Cadigo Postal:

Firma: Fecha:




Family Independence
Administration

Form W-129RR (LDSS-2114) LLF by Egm?r: l:estll:lurws
ministration
Rev. 8/21/12 Department of
Social Services

Date:

Case Number:

Case Name:

Notice of Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP)
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.

Under SNAP rules, your benefits will expire on . If you wish to continue to receive
uninterrupted SNAP benefits, you must file a new application by your expiration date. We have scheduled an appointment for
you on:

Date: Time:

Location Name:

NEERAEVAREN
ity: //\\ \ / State: ) Zip:
— |
If you have any questions orweead t yodr [appointment o if re warking and negd a later time or a Saturday
appointment, you mayfchll —
Failure to keep you in EJA or b/\\&% illxe yueshd verification |wil—esult in—t-h-e—d-l'elay and possible
discontinuation of bengfits to/your/househald. L1 L T

You will need to bring current proof of any of the following that apply to you:

Earned income for the past four (4) weeks

Monthly unearned income

Resources/assets

Household composition

Shelter and utility expenses

Child care or dependent care costs

Medical expenses for elderly or disabled household members

Newly obtained Social Security numbers

Date of birth and Social Security Number of new household members
Alien status, if it has changed

In addition, State regulations require that all Case members 18 years of age and older and minor heads of household
applying for or in receipt of SNAP be finger-imaged. Therefore, we request that the following Case member(s), who has/have
not been finger-imaged, please report with you to this appointment:

If the Case member(s) named above is/are not finger-imaged before the end of your current certification period, your SNAP
case will be closed at the end of the certification period.

For information regarding acceptable documentation, refer to the enclosed Eligibility Factors and Suggested Documentation
Guide (W-119D).

BE SURE TO READ THE ATTACHED INSERT
FOR YOUR INTERVIEW/APPLICATION RIGHTS FOR
SNAP BENEFITS AND CONFERENCE AND FAIR HEARING INFORMATION.

Mail Job 350
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Fecha:

Numero del Caso:

Nombre del Caso:

Aviso de Cita de Recertificacion
del Programa de Asistencia de Nutricion Suplementaria (SNAP)

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.

Conforme a las normas actuales de SNAP, sus beneficios se venceran el . Si usted
desea seguir recibiendo beneficios ininterrumpidos de SNAP, debe presentar una nueva solicitud para su fecha de
vencimiento. Le hemos programado una cita para:

Si tiene preguntas o sinecesit
puede llamar al

:
/T 1=

Caodigp Postal:

: 7L7yar y \i

—Tecesita una c¢ita a unalhpra mas tarde o un sabado,

El no cumplir con la C|ta 0 no traer los comprobantes solicitados resultara en el retraso y posible discontinuacion
de los beneficios de su hogar.

Tiene que traer cualquiera de los documentos mas recientes de la lista mas abajo que le correspondan:

Ingreso salarial de las Ultimas cuatro (4) semanas

Ingreso mensual no salarial

Recursos/bienes econémicos

Miembros del hogar

Gastos de albergue y servicios de electricidad y gas

Costo de cuidado infantil o de dependientes

Gastos médicos de ancianos o personas incapacitadas en su hogar

NUmeros de Seguro Social (Social Security) obtenidos recientemente

Fechas de nacimiento y nimeros de Seguro Social de nuevos miembros del hogar
Estado de extranjeria, si ha cambiado

Ademas, las leyes Estatales estipulan que a todo miembro de caso de 18 afios de edad o mas y a todo menor jefe de
familia que esté solicitando o recibiendo beneficios de SNAP, se le tomen sus imagenes digitales. Por lo tanto le pedimos
que elllos siguiente(s) miembro(s) de su caso, a quienes no se le ha(n) tomado las imagenes digitales, se presente(n)
con usted a esta cita:

Si al/a los miembro(s) de su caso mas arriba no se le toma(n) imagenes digitales antes del final de su actual periodo de
certificacion, su caso de SNAP se cerrara al final de dicho periodo.

Para mas informacion respecto a documentos admisibles, consulte el adjunto Factores de Elegibilidad y Guia de
Documentacion Sugerida (W-119D [S]).

ASEGURESE DE LEER LAS HOJAS ADJUNTAS
SOBRE SUS DERECHOS RESPECTO A SOLICITUD/ENTREVISTA DE SNAP
Y SOBRE CONFERENCIAS Y AUDIENCIAS IMPARCIALES.
Mail Job 350
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Notice of Food Stamp Recertification
Appointment (W-129RR) Insert Interview/Application Rights for
Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) Benefits

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.

You have a right to:

* 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.

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

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

If all members of your sld are ngw\receivifig Supplenferital nco
apply for SNAP Benefi Te ce Instead/of furningi
choose to do this, the § i opl

plan to apply for SSI, you may
grimattite SNAP Center. If you
efit expiration date, indicated on
ngd send your application and

can still get/ SNA

menis

and
L Lah’.-bay (LLCer ification Period

be,—yau—w]ll receive

uninterrupted SNAP benefits. However, you will not get SNAP benefits after unless you are
Last Day of Certification Period

recertified.

If you, a member of your household or your authorized representative do not turn in your recertification form, complete an
interview and give any required documentation, you will not get SNAP benefits unless you apply again and are eligible. If any
proof is still needed after the interview, you will be told what you need to bring, and you will have at least ten (10) days to
submit it. This decision is based on 18 NYCRR § 387.17.

Services and Other Information

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.

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 or write to the Center that handles your case. Sometimes this is the fastest way to solve a
problem you may have. We encourage you to do this even if you have asked for a Fair Hearing. If you ask for a conference,
you are still entitled to a Fair Hearing.

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

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

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

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

(4) IN PERSON:

_Request"lsection Qmpleted, to the Office
mporary and Disability Assistance at: 14

. vuov/oaw/mn

(5) ONLINE:

What to Expect at a that tells yoy when and jwhere the Fair Hearing will be
held. At the hearing, e our decision is wrong| To help explain your case, you
can bring a lawyer andfor wi 5 i he hearingmmiv mg Officer any written
documentation related to & : ipts, bills al of ts, etc. If you cannot
come yourself, you can send someone to represent you. If you are sending someone who is not a lawyer to the hearing
instead of you, you must give that person a letter to show the Hearing Officer that you want that person to represent you. At

the hearing, you, your lawyer or your representative can also ask questions of withesses whom we bring, or you bring, to
explain the case.

[

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
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 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.

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:

A )
M\ — |
Print Name: N [

Qase Number:

Name \\__//U M“LitN%/ Il | |

Address: Telephone:

City: State: Zip Code:

Signature: Date:
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Aviso de Cita de Recertificacion
del Programa de Asistencia de Nutricion Suplementaria (SNAP) (W-129RR) Insert (S)
Derechos respecto a la Entrevista/Solicitud de SNAP

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.

Usted tiene el derecho de:

o solicitar que la entrevista de SNAP en el centro sea dispensada debido a dificultades. En general, se pueden
citar algunas dificultades entre las cuales estan incluidas, las enfermedades, el transporte, cuidar a un
miembro del hogar, el residir en un area rural, mal tiempo prolongado, el trabajo u horas de capacitacién que
le impidan acudir durante un horario normal de oficina.

« pedir una solicitud de Beneficios de SNAP. Este centro debe aceptar la solicitud siempre y cuando esté
firmada y tenga el nombre y (la direccion si la tiene) legible(s).

« solicitar Beneficios de SNAP en persona, por correo, por fax o a través de un representante autorizado, lo

cual pueda requerir de una entrevista.
uridad S-u-zi::gario (Supplemental
licitar Bengfiei SNAP en la oficina

la oficinp|de SNAP. Si asi decidiera
para la fgcha de vencimiento de sus

-129RR|[ST)- s le entrevistaran y
AP parz iggar si usted adn tiene

Si todos los miembro
Security Income — S%
del Seguro Social e
hacerlo, el Centro deé
Beneficios de SNAP,
enviaran su solicitud co
derecho a Beneficios

¢ Qué Pasaria Si No Cumplo el Requisito de Entrevista?

Si usted no presenta su solicitud de recertificacion para el y aun es elegible, recibira
( Ultimo Dia del Periodo de Certificacién)

Beneficios de SNAP ininterrumpidos. Sin embargo, usted no recibird Beneficios de SNAP después del

menos
(Ultimo Dia del Periodo de Certificacion)

gue se haya recertificado. Si usted, un miembro de su hogar o su representante autorizado no devuelve(n) su
formulario de recertificacién, no se presenta(n) a una entrevista y proporciona(n) toda documentacion solicitada,
usted no recibira Beneficios de SNAP, a menos que vuelva a solicitar y que tenga derecho a ello. Si se necesita
alguna otra prueba después de la entrevista, se le informara respecto a los documentos precisos, y se le
otorgara un plazo de diez dias dias para presentar los documentos en cuestidon. Esta decision se toma
conforme a 18 NYCRR § 387.17.

Servicios y Otras Informaciones

M Si usted recibe asistencia en efectivo, asistencia médica o Beneficios de SNAP, tal vez pueda recibir un
descuento en su servicio de teléfono. Para méas informacién sobre LIFELINE, llame gratuitamente a Verizon
al (800) 555-5000.

M Aunque ya no sea elegible para asistencia en efectivo, Beneficios de SNAP o asistencia médica, usted
todavia puede ser elegible para asistencia con sus gastos de calefaccion solicitando al Programa de
Asistencia para Energia en el Hogar (Home Energy Assistance Program — HEAP). Informacion sobre HEAP
se puede obtener llamando a la Central de HEAP al (800) 692-0557.

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



Form W-129RR (Insert) (S) (page 2) (LDSS-2114 SP) LLF Human Resources Administration
Rev. 8/21/12 Family Independence Administration

Informacién sobre Conferencias y Audiencias Imparciales

CONFERENCIA

Si usted considera que nuestra decision ha sido errénea, o si no la entiende, por favor llamenos para arreglar una
conferencia (reunién informal con nosotros). Para ello, llame o escribale al Centro que esta encargado de su caso. 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
Coémo Solicitar una Audiencia Imparcial: Si usted considera que la(s) decision(es) que estamos tomando es/son errénea
(s), puede solicitar una Audiencia Imparcial Estatal por teléfono, por escrito, por fax, en persona 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:
(518) 473-6735.

(4) EN PERSONA: Traiga una copia de todo el aviso, con la seccién "Peticion de Audiencia Imparcial' llenada, a la
Oficina de Audiencias Administrativas, Oflcma de Asistencia Temporal y Asistencia para

el Est de Nu
rary and Disability Agsis

\dmlnlstrcamwgs New York State
erum Plgce yn, NY 11201.

(5) POR INTERNET: andose al

a notificacion que |l¢ informara de cuando y dénde
ndra la opoftunidad de| explicar la razén por la que

o}
considera que nuestr res¢ntar su caso, usted puede traer a la audiencia a un
i r documento escrito

abogado y/o testigos cem j i y al Funcionario dm

relacionado con su caso : arrendamiento ibes€u claraciones médicas,
etc. Si no puede acudir a la audlenC|a 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.

se llevara a cabo la

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 0 nos manda un facsimil, le proporcionaremos
copias gratuitas de los documentos que se encuentran en su archivo, los mismos que se entregaran al Funcionario de
Audiencias durante la Audiencia Imparcial. Ademas, si usted nos llama, nos escribe 0 nos manda su peticion por facsimil, le
enviaremos copias gratuitas de documentos especificos contenidos en su archivo y que usted considere necesarios para
prepararse para la Audiencia Imparcial. Para pedir documentos o para averiguar como revisar su archivo, llamenos al (718)
722-5012, por facsimil al (718) 722-5018 o escriba a: HRA Division of Fair Hearing, 14 Boerum Place, Brooklyn, New
York 11201. Si desea copias de documentos contenidos en su archivo, debe pedirlas con anticipacion. Estas se le enviaran
dentro de un plazo adecuado antes de la fecha de la audiencia. Los documentos seran enviados por correo sélo si lo solicita
especificamente.
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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 nimero telefénico y/o direccién que aparecen en la
primera pagina de este aviso.

PETICION DE AUDIENCIA IMPARCIAL

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

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 gue mis beneficios continten sin cambios hasta que la decision de la Audiencia Imparcial sea emitida.

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

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

Q
;

0
/I

Nombre en
Letras de
Molde: L Hpp= _hll]m_d.el_CasJ:
Nombre . Apellido
Direccion:
Teléfono:
Ciudad: Estado: Cadigo Postal:

Firma: Fecha:
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Date:

Case Number:

Case Name:

Job Center/NCA SNAP Center:

Worker Telephone No:

FH&C Telephone No:

Action Taken on Your Request for Replacement of
Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP)
Benefits Stolen from the EBT System

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.

On , you requested replacement of SNAP benefits stolen from the EBT system.
(Date) B |
[ Your request has be far the|period ito
[ Your request has been de
Worker's Signature Date Supervisor's Signature Date

Replacement of stolen SNAP benefits:

Benefits may be replaced if they were stolen due to an Agency error (e.g., participant submitted a request to
restrict a PIN but the Agency failed to take action and benefits were subsequently stolen from the system).

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

CONFERENCE

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

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

(1) TELEPHONE: Call (800) 342-3334. (Please have this notice in hand when you call.)
(2) WRITE: Send a copy of the entire notice, with the "Fair Hearing Request" section completed,
to:

Office of Administrative Hearings

New York State Office of Temporary and Disability Assistance
P.O. Box 1930, Albany, NY 12201

(Please keep a copy for yourself.)

(3) FAX: ith ir Heating Requeet*seefion completed,

(4) IN PERSON: with [the "Fail Hepring Refjuest" section completed,

aring ark State Off-fze-oleijfmporary and
M JBrooklyn, NY (1

(5) ONLINE: at] http://wwwi.dtda.ny.goj/oah/forms.asp

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

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

LEGAL ASSISTANCE: If you need free legal assistance, you may be able to obtain such assistance by
contacting your local Legal Aid Society or other legal advocate group. You may locate the nearest Legal Aid
Society or advocate group by checking the Yellow Pages under "Lawyers."
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ACCESS TO YOUR FILE AND COPIES OF DOCUMENTS: To help you get ready for the hearing, you have a
right to look at your case files. If you call, write or fax us, we will send you free copies of the documents from

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

specifically ask that they be mailed.

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

FAIR HEARING REQUEST
Deadline: If you want the State to review our decision, you must ask for a Fair Hearing within 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 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 phone.

[ I want a Fair Hem Age%&b\‘s deci_«"ti\)n is \’é'_cng t'em§§:
U

OANIPLE

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

Signature: Date:
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Fecha:

Numero del Caso:

Nombre del Caso:

Centro de Trabajo/
Centro de SNAP:
NUm. de Teléfono
del Trabajador:

NUm. de Teléfono de
FH&C:

Medidas Tomadas con Respecto a su Peticion de Reemplazo
de Beneficios del Programa de Asistencia de Nutricion Suplementaria (SNAP)
Robados del Sistema de EBT

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.

El , usted solicité reemplazo para beneficios del SNAP robados del sistema.
(Fecha)
[ Su solicitud ha sid para ¢l pefiado de al
" su solicitud ha si
Firma del Trabajador Fecha Firma del Supervisor Fecha

Reemplazo de beneficios de SNAP robados:

Los beneficios son reemplazables si fueron robados debido a un error por parte de la Agencia (p.ej., el
participante presentd una peticion de restriccion al PIN [Namero de Identificacion Personal], pero la Agencia no
tomo las medidas necesarias y los beneficios fueron posteriormente robados del sistema).

USTED TIENE EL DERECHO DE APELAR CONTRA ESTA DECISION.
ASEGURESE DE LEER LA SECCION DE INFORMACION SOBRE CONFERENCIAS i
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 decisiéon 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 direccién que también aparece en la primera pagina de este aviso. A
veces este resulta el modo més 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

Como 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 "Peticion de Audiencia Imparcial”
llenada, a:
Office of Administrative Hearings,
New York State Office of Temporary and Disability Assistance
P.O. Box 1930, Albany, NY 12201.
(Favor de guardar una copia para usted.)

(3) POR FAX: o ['Peticion iencia Imparcial"

(4) EN PERSONA:

>

"Peticion de Audiencia Imparcial”
ivas, Oficina de Asistencia Temporaria
Office of|Administrative Hearings,
lity Assistance) a:

reelﬂreetjardeee-a—,

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

(5) POR INTERNET:

http://www.otda.ny.gov/oah/forms.asp

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

ASISTENCIA LEGAL: Si necesita asistencia legal gratuita, podria obtener tal asistencia comunicandose con la
Sociedad de Ayuda Legal (Legal Aid Society) de su localidad u otro grupo legal de abogacia. Usted puede
localizar la Sociedad de Ayuda Legal o grupo de abogacia mas cercano buscando en las Paginas Amarillas
(Yellow Pages) bajo "lawyers" (abogados).
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ACCESO A SU ARCHIVO Y COPIAS DE DOCUMENTOS: Para ayudarle a prepararse para la audiencia,
usted tiene el derecho de revisar los archivos de su caso. Si usted nos llama, nos escribe 0 nos manda un
facsimil, le proporcionaremos copias gratuitas de los documentos que se encuentran en su archivo, los mismos
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 cémo obtener copias adicionales de documentos, llame o escribanos al nimero telefénico y/o
direccion que aparecen en la primera pagina de este aviso.

PETICION DE AUDIENCIA IMPARCIAL
Fecha Limite: Si usted desea que el Estado revise nuestra decision, tiene que solicitar una Audiencia
Imparcial dentro de noventa (90) dias a partir de la fecha de este aviso para asuntos del Programa
de Asistencia de Nutricion Suplementaria.

Si no logra comunicarse con la Oficina del Estado de Nueva York de Asistencia Temporaria y para
Incapacitados (New York State Office of Temporary and Disability Assistance) por teléfono, por fax, en persona
o0 por Internet, favor de enviar por escrito su solicitud de Audiencia Imparcial antes de la fecha limite. Nota: Si

Su circunstancia es ente urgente, f de explica etalfey el Estmwdo esfuerzo de
procesar su solicitu uha Audiencia Impaycial Ig mas|p posiple. Si usie para solicitar una

a expljcar qu|situacioh a la persona|que conteste el teléfono.

d \gencia rréhea porg ue——

) g

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

Firma: Fecha:
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Notice Date:

Case Number:

Case Name:

Center:

Caseload:

Worker Telephone Number:
FH&C Telephone Number:

Notice of Intent to Reduce
Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP)
Benefits to Recover Overissuance (Timely and Adequate)

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.

The Agency's decision(s) regarding your assistance program(s) is/are explained below next to the checked M box(es).

[\ [\ 1 [ N [ ]

SUPPLEMENTAL NUTRITION ASSIS E PROGRAM \P
This notice is to advisd ylou thalwe intend\to reduce|yqur monthly S
from $ to$ inni month of
[ 1] o
Your new SNAP benefits will b , € , and until
H \/ (Date)
(Date) . | | | |

The amount of your monthly benefit reduction is based on:
™ 10 percent (%) of the benefit you would otherwise be entitled to, or $10.00, whichever is greater.

[T 20 percent (%) of the benefit you would have received if your household member(s) had not been disqualified
for an intentional program violation, or $10.00, whichever is greater.

[ The amount you agreed to pay.

The reason(s) we are taking this/these action(s) is/are indicated below, next to the checked M box(es).

[ You have failed to agree to repay an overpayment in the amount of $ ,aswe
requested in our letter of (specify):

[ You have failed to comply with the repayment agreement you previously made with us, and you still owe
$

[ You agreed to repay an overpayment of $ by having your monthly benefit reduced.

The law(s) and regulation(s) which allow(s) us to do this is/are: 18NYCRR § 387.19.

JOS/Worker Date Supervisor Date

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

CONFERENCE

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

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

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

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

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

(4) IN PERSON: Brlng a copy of the entlre notice, with the "Falr Hearing Request” sectlon omgleted to the Office of
porgary and Dis

N v.otdajﬁ .goy/oah/for

What to Expect ata Falr e : e Wi ice that tefls ypy when and where-f‘]e Fair Hearing will be

e i nk our decisipr is wrongl To help explain your case, you

o |the hearing} and/or give the Hearing Officer any written

documentation related\to \pa cdipts, bills and/or doctolf's| statements, etc. If you cannot

e rel sending someone whp is not a |awyer to the hearing

instead of you, you must give that person a letter fo 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:

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 your documents from your case file, you should ask for them ahead of time. Usually,
they will be sent to you within three working days of when you asked for them. If you make your request less than five working
days before your hearing, your case file documents may be given to you at your hearing.

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.
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FAIR HEARING REQUEST

Continuing Your Benefit(s): Your benefits will continue unchanged, until a Fair Hearing decision is issued, if you ask for a
Fair Hearing before the effective date stated in this notice. 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, SNAP benefits cannot be continued beyond the last date of your SNAP
certification period if you failed to recertify your SNAP case (see 18 NYCRR § 358-3.6).

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

If you lose the Fair Hearing, you will have to pay back any benefits you received, but should not have received, while you

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

[ 1do not want to keep my benefits the same until the Fair Hearing decision is issued.

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 service 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:

A A A
S\l /A 0

e o W= L) |

\ W — Lo

| N [ [ Wy Wy 1
City: State: Zip Code:

Signature: Date:
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Fecha del Aviso:

Family Independence

Numero del Caso:

Nombre del Caso:

Centro:

Unidad de Casos:

NUm. de Tel. de Trabajador:

NUm. de Tel. de FH&C:

Aviso de la Intencion de Recuperar Exceso de Pagos Reduciendo
Los Beneficios del Programa de Asistencia de Nutricién Suplementaria (SNAP)
(A Tiempo Definido y Adecuado)

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.

La(s) decisién(es) de la Agenma con respecto a su(s) programa(s) de a5|stenC|a(s) se explica(n) mas abajo junto a la(s) casilla

W

(s) marcada(s) M.
| SNAP d
Ifecha)

PROGRAMA DE ASIS CI NUT ON S J EME

Este aviso es para infoijmarle g intencign\de redvici

$ a$ 3 mes de

Sus nuevos beneficios del SN er'n e il del Y
\/ (fecha)

hasta .

(fecha) \___/ i L | |

La cantidad de la reduccién de su beneficio mensual se basa en:
M La mayor de las dos siguientes cantidades: 10% del beneficio al que usted normalmente tendria derecho, o $10.00.

M La mayor de las dos siguientes cantidades: 20% del beneficio que usted hubiera recibido si el/los miembro(s) de su
familia no hubiera(n) sido descalificado(s) por una violacion intencional del programa, o diez dolares ($10.00).
[ La cantidad gue usted acordd reembolsar.

La(s) decision(es) de la Agencia se explica(n) mas abajo, junto a la(s) casilla(s) marcada(s) 4.
[ Usted no ha acordado reembolsar el sobrepago por la cantidad de $ , como lo
solicitamos en nuestra carta del (especifique):

[ Usted no ha cumplido lo que acordé con nosotros anteriormente con respecto al reembolso, $

[ Usted acordé en reembolsar un exceso de pago por $ mediante una reduccion de su
beneficio mensual.

La(s) disposicidon(es) legal(es) y reglamentaria(s) que nos permite(n) hacer esto es/son: 18 NYCRR § 387.19.

JOS/Trabajador Fecha Supervisor Fecha

) USTED TIENE EL DERECHO DE APELAR CONTRA ESTA DECISION.
ASEGURESE DE LEER LA SECCION DE INFORMACION SOBRE CONFERENCIAS Y AUDIENCIAS IMPARCIALES
DE ESTE AVISO SOBRE COMO APELAR CONTRA ESTA DECISION.
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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
(FH&C) que aparece en la primera pagina de este aviso, o escribanos a la direccion que también aparece en la primera
pagina de este aviso. A veces este resulta el modo mas rapido de solucionar algin problema que pueda tener. Le
recomendamos que asi lo haga, aun si ha pedido una Audiencia Imparcial. En el caso de solicitar una conferencia, usted
seguira teniendo derecho a una Audiencia Imparcial.

AUDIENCIA IMPARCIAL ESTATAL
Cémo 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 seccion "Peticion de Audiencia Imparcial” llenada, a:
Office of Administrative Hearings,
New York State Office of Temporary and Disability Assistance
P.O. Box 1930, Albany, NY 12201.
(Favor de guardar una copia para usted.)

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

: n de Audiencia Impgrcial” llenada, a la
4) EN PERSONA ioh de Audiencia | ial" llenad I
cia Temppraria y para Incapacitados del
New York State Office of Temporary and

11201.
|

el\aviso, gon

(5) POR INTERNET: andose a:

Qué Puede Esperar de\La Audjentia Impardial: |E] Estaglo le env|ata una notificacion qi,e le informarf de cuando y dénde
se llevard a cabo la Au ia Imparcial. En audiertia, usted tendra la op i Oe—expﬁmrﬁa razoén por la que
considera que nuestra decision es erronea. Para ayudarle a presentar su caso, usted puede traer a la audiencia a un
abogado y/o testigos como familiares o amigos, y/o entregarle al Funcionario de la Audiencia cualquier documento escrito
relacionado con su caso tal como: talones de paga, contratos de arrendamiento, recibos, cuentas y/o declaraciones médicas,
etc. Si no puede acudir a la audiencia, puede enviar a alguien que le represente. Si tal representante no es abogado, usted
debe proporcionarle una carta para que el Funcionario de la Audiencia sepa que usted desea que tal persona le represente.
Durante la audiencia, usted, su abogado o su representante también pueden interrogar a los testigos por parte nuestra o
suya, para aclarar el caso.

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

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

ACCESO A SU ARCHIVO Y COPIAS DE DOCUMENTOS: Para ayudarle a prepararse para la audiencia, usted tiene el
derecho de revisar los archivos de su caso. Si usted nos llama, nos escribe 0 nos manda un facsimil, le proporcionaremos
copias gratuitas de los documentos que se encuentran en su archivo, los mismos que se entregaran al Funcionario de
Audiencias durante la Audiencia Imparcial. Ademas, si usted nos llama, nos escribe 0 nos manda su peticion por facsimil, le
enviaremos copias gratuitas de documentos especificos contenidos en su archivo y que usted considere necesarios para
prepararse para la Audiencia Imparcial. Para pedir documentos o para averiguar como revisar su archivo, llamenos al (718)
722-5012, por facsimil al (718) 722-5018 o escriba a: HRA Division of Fair Hearing,14 Boerum Place, Brooklyn, New York
11201. Si desea copias de documentos contenidos en su archivo, debe pedirlas con anticipacion. Generalmente, éstas se le
enviaran dentro de tres dias laborales a partir de la fecha en que las pida. Si solicita las copias menos de cinco dias laborales
antes de la fecha en que se celebrara su audiencia, se le podrian entregar el dia de la audiencia.

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

Mantenimiento de Sus Beneficios: Sus beneficios permaneceran sin cambios hasta que la Audiencia Imparcial emita una
decision, si usted solicita una Audiencia Imparcial antes de la fecha de vigencia indicada en este aviso. Si nuestra decision
afecta 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 hallaban antes del aviso, hasta que la Audiencia Imparcial emita una decision. Sin embargo,
los beneficios de SNAP no pueden continuarse pasada la Ultima fecha del periodo de su certificacion de SNAP si usted no ha
recertificado su caso de SNAP (vea 18 NYCRR § 358-3.6).

Favor de recordar que si s6lo solicita una conferencia, en vez de una Audiencia Imparcial Estatal, dentro del plazo indicado
en la seccién: "Mantenimiento de Sus Beneficios", sus beneficios no permaneceran sin cambios.

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

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

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 y servicios sociales, y noventa (90)
dias para asuntos de SNAP.

Si no logra comunicarse con la New York State Office of Temporary and Disability Assistance (Oficina del Estado de Nueva
York de Asistencia Temporaria y para Incapacitados) 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 Audienmial. LMCisién:é\la ageﬁa ep erréngalpolque: l

—

Nombre en Letra de Mo e\—j} / \ \ / Numero de CGaso: ] ]

Direccion:

Teléfono:

Cadigo
Ciudad: Estado: Postal:

Firma: Fecha:
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Date:

Case Number:

Case Name:

NCA SNAP Center:

Notice of Documentation Required — Change in Household Circumstances

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.

Under SNAP rules, yo
recently reported suc

ntjtle you toi d benefits. You
. We canno iwcreaseiyour benefits

We have enclosed the Etigibility F3 S5 sdide (W-11 gives examples
of documents you can use i ies are accept; nd the required
documentation in the enclo g i t your benefits are increased as

soon as possible.

Please verify:

[ Income received by:

[~ Presence in your household of:

[ Shelter expenses (e.g., rent or mortgage payments):

[~ Child care or dependent care costs:

[ Medical expenses of:

[ Alien status of:

[~ Other/Remarks:

Worker's Signature Date
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Fecha:

Numero del Caso:

Nombre del Caso:

Centro de SNAP NCA:

Notificacion de Documentacién Solicitada — Cambio de Circunstancias en el Hogar

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.

Conforme a las reglas de SNAP, usted tiene que comprobar cambios en sus circunstancias que le dan derecho
a un aumento de beneficias. Recientemente usted nos informé de tal cambio, pero no comprobé el cambio. No

e usted asgi |p haga.

cumentacio
roba
icitad
osib

Sugerida (W{119D [S]), que

io gque report‘mtocopias son
obre adjunto|c irec¢cion del remitente

Favor de comprobar

[ Ingreso recibido por:

Residen en su hogar:

Gastos de alojamiento (p.ej., pagos de alquiler o hipoteca):

Gastos de Cuidado Infantil o de dependientes:

Gastos médicos de:

Estado de extranjero de:

(3 I I I R

Otro/comentarios:

Firma del Trabajador Fecha
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Notice To Households With Authorized Representatives
For Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP)

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.

When the head of household or spouse cannot appear at an in-person interview, another household member may
apply, or an adult non-household member may be chosen, as the authorized representative. If the household
chooses to apply or be recertified through an authorized representative, the following conditions must be met:

1. The authorized representative must be chosen in writing by the head of household, the spouse, or
another responsible household member.

2. The authorized representative must be an adult who is familiar with the relevant household
circumstances.

3. The authorized representative must appear for the interview. However, it is important that the head of
household or the i i

w the applic henever poss;it:la_|
4. hII e |if the authofized representative provides
a
5. ead of housgehald or the au‘hepi-z-eel representative.
6. mployee involyed in the certification and/or issuance
NAP| For an exception tp lthis—pelicy, the local district
available to ser ive-specific written approval.

7. An individual disqualified for SNAP fraud cannot act as the authorized representative during the
disqualification period unless the individual is the only household adult.

Disqualification Of Authorized Representatives

An authorized representative may be qualified for up to one year if he/she has:
1. misrepresented the household’s circumstances;
2. knowingly provided false information pertaining to the certified household’s circumstances;
3. made improper use of benefits.

A written notice of the affected household(s) and the authorized representative will be sent 30 days prior to the
date of disqualification.
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Aviso a Hogares con Representantes Autorizados
para el Programa de Asistencia de Nutriciéon Suplementaria (SNAP)

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.

Cuando un jefe del hogar o conyuge no puede comparecer a una cita en persona, otro miembro del hogar u otra
persona no miembro del hogar puede solicitar como representante autorizado. Si el hogar decide solicitar o
recertificarse mediante un representante autorizado, tiene que cumplir con las siguientes condiciones:

1.

El representante autorizado tiene que ser nombrado por escrito por el jefe del hogar, conyuge o miembro
responsable de la familia.

El representante autorizado tiene que ser un adulto familiarizado con las circunstancias pertinentes del
hogar.

El representante autorizado tiene que comparecer a la entrevista. No obstante, es importante que el jefe
del hogar o cényuge prepare o revise la solicitud cuando le sea posible.

al@dier inforrhacion er[énea proporcionada
Or\ en exceso.

esgntante autorizado.

participe en lacertificacién y/o el proceso de
una excepcion a gsia regla, el comisionado del
a persona disponible pafa servir de representante y

Una persona descalificada por fraude del SNAP no puede actuar como representante autorizado durante
su periodo de descalificacion a menos que sea el Unico adulto del hogar.

Descalificacién de Representantes Autorizados

Un representante autorizado puede ser descalificado por hasta un afio si ha:

1.

2.

3.

tergiversado los detalles respecto a las circunstancias del hogar;
proporcionado a sabiendas informacién falsa sobre las circunstancias del hogar certificado;

utilizado los beneficios de modo indebido.

Se enviara un aviso por escrito al/a los hogar(es) afectado(s) y al representante autorizado 30 dias antes de la
fecha de descalificacion.
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Date:

Case Number:

Case Name:

Outcome of Review for Restored
Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) Benefits

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.

We have completed our review of your eligibility for restored SNAP benefits from the date that your cash
assistance case was denied during the period December 15, 2005, through November 30, 2006.

[ We have determi i seligi ‘ fits[The resto‘emt has been made
available on your S ic B i has|been issu r case number

benefity, you may come to the
ter Street| New York, NY 10038 or

call the Center at (212).331>4909. 1 s nefit amount: |

Number of months of restored SNAP benefits:

Restored SNAP benefit amount: $

[ We have determined that your household is not eligible for restored SNAP benefits because:

[ Your income exceeds the gross income limit
[ You failed to verify your
[ Other:

If you disagree with our decision concerning your eligibility or with the amount of your restored SNAP benefit
because you believe that HRA was incorrect concerning the size of your household at the time that your cash
assistance case was denied from the period December 15, 2005, through November 30, 2006, you may request
a conference and/or State Fair Hearing as set forth below. You may not contest the monthly standardized benefit

used to calculate your restored SNAP benefit.

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:
(518) 473-6735.

epring Re :w—_eﬁ_t"_s_eition completed, to
ate Offi¢e| of Temporary and
pKlyn, NY|11201.

. tda.stat,.%us-ﬁdah/forms.asp

yol ja notice that tells you|when and where the Fair
Hearing will be held.\A

ce (tg explain wh ﬂimsion is wrong. To
help explain your case i g itnesses such as—a—retativ iend to the hearing,
and/or give the Hearing Officer any written documentation related to your case such as: pay stubs, leases,
receipts, bills and/or doctor's statements, etc. If you cannot come yourself, you can send someone to represent
you. If you are sending someone who is not a lawyer to the hearing instead of you, you must give that person a
letter to show the Hearing Officer that you want that person to represent you. At the hearing, you, your lawyer
or your representative can also ask questions of withesses whom we bring, or you bring, to explain the case.

(4) IN PERSON: ntive notige,

v

(5) ONLINE:

What to Expect at \a

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

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

INFORMATION: If you want more information about your case, how to ask for a Fair Hearing, how to see your
file or how to get additional copies of documents, call or write to us at the 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 food stamp 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 t ne. — —|
[ I want a Fair Hear|ng. T qué;éy\s de(&&n isﬁng tecau%e

@ [ —) |

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

Signature: Date:
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Fecha:

Numero del Caso:

Nombre del Caso:

Resultado de la Revision de Beneficios Restablecidos
del Programa de Asistencia de Nutricion Suplementaria (SNAP)

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.

Hemos terminado nuestra revision de su elegibilidad para beneficios restablecidos del SNAP desde la fecha en
gue su caso de asistencia en efectivo se denegd durante el periodo del 15 de diciembre, 2005, hasta el 30 de
noviembre, 2006.

[~ Hemos determinatio g ﬁegiblﬂsra bﬂcic
€ f\ ransf arﬁ ciaE T ror

AP (EBT) y ha sido emitida
arjeta de EBT para obtener

‘ﬂecial Projects Center
inuacion vea el método de

drninistr r| de
D Il r| al
limé&n{gs gue

Beneficio mensual normal del SNAP para el tamafio de su_hogar: $
Numero de meses de beneficios restablecidos del SNAP:

Cantidad restablecida del SNAP: $

[ Hemos determinado que su hogar no es elegible para beneficios restablecidos de SNAP debido a:

™ su ingreso sobrepasa el limite de ingreso bruto
[ Usted no comprobé su
[ Otro caso:

Si no esta de acuerdo con nuestra decision respecto a su elegibilidad o con la cantidad de su beneficio
restablecido del SNAP porque usted cree que segun HRA el tamafio de su hogar era incorrecto en el
momento en que su caso de asistencia en efectivo se le denegd desde el periodo del 15 de diciembre,
2005, hasta el 30 de noviembre, 2006, usted puede solicitar una conferencia y/o Audiencia Imparcial
Estatal como se estipula mas abajo. Usted no puede oponerse al beneficio mensual normalizado que se
usa para calcular su beneficio restablecido del SNAP.

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

CONFERENCIA

Si usted considera que nuestra decisién ha sido errénea, o si no la entiende, por favor lldmenos al (212) 331-4947 para
arreglar una conferencia (reunién 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
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 "Peticion de Audiencia Imparcial” llenada, a:
Office of Administrative Hearings
New York State Office of Temporary and Disability Assistance
P.O. Box 1930, Albany, NY 12201
(Favor de guardar una copia para usted.)

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

(4) EN PERSONA: Tralga una copla de todo el aV|so con la secmon "Peticion de Audiencia Imparcial” llenada, a la
A(flstenma y Asistencia para
Administrative ings, New York State

erum Placg,|Brooklyn, NY 11201.

<

(5) POR INTERNET: anhdose a:

iarg una notifigacion que lg |nformara de cuando y dénde
tendra la oporfunidad dg [explicar la razén por la que
J:tar su casmL la audiencia a un

abogado y/o testigos co cionario dé ncm 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.

Qué Puede Esperar
se llevara a cabo la

w

[¢2]

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).
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ACCESO A SU ARCHIVO Y COPIAS DE DOCUMENTOS: Para ayudarle a prepararse para la audiencia, usted tiene el
derecho de revisar los archivos de su caso. Si usted nos llama, nos escribe o nos manda un facsimil, le proporcionaremos
copias gratuitas de los documentos que se encuentran en su archivo, los mismos que se entregaran al Funcionario de
Audiencias durante la Audiencia Imparcial. Ademas, si usted nos llama, nos escribe 0 nos manda su 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 cémo 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 solo si
lo solicita especificamente.

INFORMACION: Si desea mas informacién sobre su caso, c6mo 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 segunda pagina de este aviso.

PETICION DE AUDIENCIA IMPARCIAL
Fecha Limite: Si usted desea que el Estadorepase nuestra decision, usted tiene que solicitar una
Audiencia Imparcial dentro de sesenta (90) dias desde la fecha del aviso para asuntos de SNAP.

Si no puede comunicarse con la Oficina de Asistencia Temporal y Asistencia para Incapacitados del Estado de Nueva York
por teléfono, fax, en persona, o por Internet, favor de escribir para solicitar una Audiencia Imparcial antes de la fecha limite.
Nota: Si su situacién es extremadamente grave, favor de explicarla; el Estado intentara tramitar su solicitud de Audiencia
Imparcial lo més rapido posible. Si usted llama para solicitar una Audiencia Imparcial, favor de estar listo(a) para explicar su
situacion a la persona que conteste el teléfono.

[ Deseo una Audi ryﬁ?l{n arcquIXa dec;&n de la Age ncTa‘es\Arrc nea porques l

AN (=

)

Nombre
en letra
de molde:
Nombre . Apellido
Direccion:
Cddigo
Ciudad: Estado: Postal:

Firma: Fecha:
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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.

Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) Application

Regular Applications

One-Year Cases

Two-Year Cases

Appli cit’?I c’)A nPMo nth pz}%%nfgrgﬁrmcggfel) SRciCe%rLtjilgclatci(r)I ?h Poe? ie;(\:i( %6:1:00 nf /r':'l(f)I CDaaHgg ) SRciCe%rLtjilgclatciﬁ ?h l;r:; ioo- cT ig:oﬁﬁgl %6;22) Recertification
(Enter Dates on LDSS-3152) (Enter Dates on LDSS-3152) (Enter Dates on LDSS-3152) Schedule Month

112 1*/12t0 6/30/12 512 1/%/12 to 12/31/12 11/12 1/%/12 to 12/31/13 11/13

2/12 2/*/12t0 7/31/12 6/12 2/%/12 to 1/31/13 12112 2/*/12t0 1/31/14 12113

312 3/*/12t0 8/31/12 712 3112 to 2/28/13 113 3*/1210 2/28/14 1/14

412 4/*12t0 9/30/12 8/12 41112 to 3/31/13 2/13 4/*/12t0 3/31/14 2/14

5/12 5/* /12 to 10/31/12 9/12 5/%/12 to 4/30/13 313 5/*/12 to 4/30/14 3/14

6/12 6/ * /12 to 11/30/12 10/12 6/*/12 to 5/31/13 413 6/*/12 to 5/31/14 4/14

712 7/% 112 to 12/31/12 2 [\ Y2 RRgTE Y [ 543 7/%/112 to 6/30/14 5/14

8/12 8/* /12 to 1/31/13 [ Nz [J) 8* 112 1) 13118 6/13 8/*/12 to 7/31/14 6/14

9/12 9/* /12 to 2/28/13 [ s [\ bl 112 g dr31)1p 713 9/*/12 to 8/31/14 7114

10112 10/ */12 to 3/31/13 NN ETIEER 8/13 10/*/12 to 9/30/14 8/14

11/12 11/%/12to 4/30/13 N33/ — 1\\1f fopdrarf1s— 9/13 11/*/12 to 10/31/14 9/14

12112 12/*/12 to 5/31/13 1\ Japs] [ |\ | 1zt hfrohdizon 10/13 12/*/12 to 11/30/14 10114

Note: * Actual date of application N Y
SNAP Recertification (Only for SNAP cases that remal tre \AAI‘/no interx-bli:r oflv/vice*)- —

Regular Recerts One-Year Cases Two-Year Cases

SNAP R -

i 6-Month Certification e One-Year Certification e Two-Year Certification o
SRiczrt'lf'cﬁt'o?h Period (From/To Dates) Nzxcthzzzfg:\];:gﬁiﬁn Period (From/To Dates) N?cthr\e)z(fjlla;t:\f/:gﬁiﬁn Period (From/To Dates) Next Recertification
chedule Mon (Enter Dates on LDSS-3152) (Enter Dates on LDSS-3152) (Enter Dates on LDSS-3152) Schedule Month
1/12 3/1/12to 8/31/12 7/12 3/1/12to 2/28/13 1/13 3/1/12 to 2/28/14 1/14
2/12 4/1/12 to 9/30/12 8/12 4/1/12 to 3/31/13 2/13 4/1/12 to 3/31/14 2/14
3/12 5/1/12 to 10/31/12 9/12 5/1/12 to 4/30/13 3/13 5/1/12 to 4/30/14 3/14
4/12 6/1/12 to 11/30/12 10/12 6/1/12to 5/31/13 4/13 6/1/12 to 5/31/14 4/14
5/12 7/1/12 to 12/31/12 11/12 7/1/12to 6/30/13 5/13 7/1/12 to 6/30/14 5/14
6/12 8/1/12to 1/31/13 12/12 8/1/12to 7/31/13 6/13 8/1/12to 7/31/14 6/14
7112 9/1/12to 2/28/13 1/13 9/1/12to 8/31/13 7/13 9/1/12 to 8/31/14 7/14
8/12 10/1/12 to 3/31/13 2/13 10/1/12 to 9/30/13 8/13 10/1/12 to 9/30/14 8/14
9/12 11/1/12 to 4/30/13 3/13 11/1/12 to 10/31/13 9/13 11/1/12 to 10/31/14 9/14
10/12 12/1/12 to 5/31/13 4/13 12/1/12 to 11/30/13 10/13 12/1/12 to 11/30/14 10/14
11/12 1/1/13to 6/30/13 5/13 1/1/13 to 12/31/13 11/13 1/1/13 to 12/31/14 11/14
12/12 2/1/13to 7/31/13 6/13 2/1/13to 1/31/14 12/13 2/1/13 to 1/31/14 12/14
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