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POLICY BULLETIN #04-94-OPE
REVISION OF NOTICE OF INTENT (NOI) FORMS
Date: Subtopic(s):
May 24, 2004 Forms

"I This procedure can | The purpose of this policy bulletin is to inform staff that selected
o biam%se‘j onthe | Notice of Intent (NOI) forms that provide Conference and Fair
HeD: Hearing information for applicants/participants have been revised.

These revisions include:

s The Albany, NY telephone number of the Office of Administrative
' Hearings (OAH) of the New York State Office of Temporary and
Disability Assistance (OTDA) for applicants/participants to call for
a Fair Hearing has been replaced by a toll-free telephone
number, (800) 342-3334.

» Applicants/participants can now request a Fair Hearing by
completing an online request form at the Web site address of the
Office of Administrative Hearings, indicated below:

http://www.otda.state.ny.us/oah/forms.asp

s Information regarding the method of requesting a Fair Hearing
Conference was added: "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.”

s Forms meeting Local Law 73 requirements (mandating HRA to
translate all City-generated documents that affect participant
benefits) are now designated with “LLF" in the form header.

HAVE QUESTIONS ABQUT THIS PROCEDURE?
Call 718-557-1313 then press 2 at the prompt followed by 765 or
send an e-mail to FIA Call Center

Distribution: X
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¢ The multilingual form indicator “MLF" was removed from those
forms where the indicator was not warranted.

e Form header labels (face) and (reverse) were replaced with
corresponding page numbers.

e |nformation regarding the request to continue benefits was added:
“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.”

Additional changes were made as follows:

s The recoupment rate applied to Safety Net Assistance (SNA)
participants is 10%. This rate is reflected in the Notice of Intent to
Issue an Advance Allowance for Rent (Timely) (W-146C) and the
Request for Advance Payment to Prevent Eviction (W-637B).

e An effective date for the utility allowance restriction was added to
the Voluntary Rent/Utility Restriction Notice (W-145K).

s The regulations cited in the Notice of Intent to Restrict Home
Energy Allowance (Timely) (M-858c) were updated from 18
NYCRR § 352.5 and § 381.3(c)(2) to 18 NYCRR § 352.5(f)(4)
and § 381.3(c).

« The regulations cited in the Notice of Intent to Recoup Utility
Grant (Timely) (M-858x) were updated from 18 NYCRR § 352.11,
§ 352.5(f)(3) and § 352.31 to 18 NYCRR § 352.11 and §
352.31(d).

= The regulations cited in the Notice of Intent to Issue an Advance
Allowance for Rent (Timely) (W-146C) were updated from 18
NYCRR § 352.7, § 352.11 and § 352.31 to 18 NYCRR § 352.7(q)
and § 352.11.

» The regulations 18 NYCRR § 381.1(b), § 381.2(a),(b) and
§ 381.3(c)(3) were cited in the Notice to Participant Receiving
Restricted Rent Check (Timely) (W-146A).
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= Forms can now be
accessed through Print
on Demand at all Job
Centers.

FPB #04-94-0OPE

Copies of each revised form are attached.

Note: Information on participants’ right to continue existing public
assistance, food stamps, medical assistance and/or social service
benefits are not required on non-aid-continuing Fair Hearing forms.

Effective Immediately

Attachments:

M-858c

' M-858c (S)

M-858ff
M-858ff (S)
M-858x
M-858x (S)
W-145D
W-145D (S)
W-145K
W-145K (S)
W-146A
W-146A (S)
W-146C
W-1486C (S)
W-637B

W-637B (S)

Notice of Intent fo Restrict Home Energy
Allowance (Timely) (5/24/04)

Motice of Intent to Restrict Home Energy
Allowance (Timely) (Spanish) (5/24/04)

Motice of Intent to Restrict Home Energy
Allowance (Timely) (5/24/04)

Motice of Intent to Restrict Home Energy
Allowance (Timely) (Spanish) (5/24/04)

Notice of Intent to Recoup Utility Grant (Timely)
(5/24/04)

Motice of Intent to Recoup Utility Grant (Timely)
(Spanish) (5/24/04)

Matice of Change in Cash Payments for Safety
Met Cases (Timely) (5/24/04)

Motice of Change in Cash Payments for Safety
Net Cases (Timely) (Spanish) (5/24/04)
Voluntary Rent/Utility Restriction Notice
(Timely) (5/24/04)

Voluntary Rent/Utility Restriction Notice
(Timely) (Spanish) (5/24/04)

Motice to Participant Receiving Restricted Rent
Check (Timely) (5/24/04)

Motice to Participant Receiving Restricted Rent
Check (Timely) (Spanish) (5/24/04)

Notice of Intent to Issue an Advance Allowance
for Rent (Timely) (5/24/04)

Notice of Intent to Issue an Advance Allowance
for Rent (Timely) (Spanish) (5/24/04)

Request for Advance Payment to Prevent
Eviction (5/24/04)

Request for Advance Payment to Prevent
Eviction (Spanish) (5/24/04)
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Form M-858c (page 1) LLF/MLF
Rev. 52404

- B

nThe CITYof NEW YORK
Human Resources Administration
Family Independence Adminisiration

Motice Date
Case Mumber
Case Name:
Center
Cassload:

FHE&T Telephone.

Notice of Intent to Restrict Home Energy Allowance (Timely)

Fult Heve Egha Hare

[Hility Account Mumber Amaunt to he Restricted: F& Grant Before Restriction P& Grant After Restriction:

> 5 5

We wish to inform you that the Human Resources Administrafion (HRA) intends to restrict all ar & poriion of your home
energy allowance currently included in your semi-monthly grant effective

(date)
We are taking this action because (check i one):

~ after a review of your explanation for your failure to pay your utility bills for the month(s) of
, we have determined that you failed the management test. In addition, you failed to
demaonstrate that you spent the home energy allowance andfer rent allowance appropriately for some emergency
andfor your misuse of the funds threatened the health and safety of your household.

| | You are in receipt of Safety Met Assistance.

Effective on the date indicated above, all future ufility bills will be sent directly by o ta HRA, far
[utiiety company)
for payment. Until further notice you will not be required to pay utility bills to this company.

This resiriction of your home energy allowance will be based on your average monthly usage as determined by the
utility company. In no event will the amount deducted exceed the total amount of the home energy allowance to which
you are enlitled. Periodically, the amount required to satisfy your utility bills will be adjusted. Il we have deductad loo
much, we will reduce the amount being resticted and refurn the excess amount to you. I we have deducted foo little,

we will increase the amount being restricted and recoup the excess amount that we paid to the utility company on your
behalf. We will inform you when we take such action.

* Your Food Stamp Benefits will continue unchanged.
« Medical assistance benefits for everyone in the household (who receives benefits) will continue unchanged.

These actions are taken in accordance with 18 NYCRR § 352.5(f)(4) and § 381.3(c).

JOSWarker Signature [ate Supervisor Signature Crate

YOU HAVE THE RIGHT TO APPEAL THIS DECISION.
BE SURE TO READ PAGE 2 OF THIS NOTICE ON HOW TO APPEAL THIS DECISION.



Farm M-858c (page 2) LLFMMLF Hurman Resources Administration
Ray. 524/04 Family Independance Administration

Conference and Fair Hearing Information
CONFERENCE
If you think our decisicn is wrong, or if you do not understand our decizion, please call us to set up a conference (informal meeting with us). To do this, call the Far
Hearing and Conference (FHAC) unit phone number on page 1 of this notica or write t us at the address on page 1 of this notice. Somatimes this is the fastest way
1o soive @ problem you may have, YWe encourage you fo do this even if you have asked for a Far Hearing. If you ask Tor a conference, you are still enlited to 8 Far
Hearnng
STATE FAIR HEARING
How to Ask for a Fair Hearing: If you belizve the decision{s) we are making islare wrong, you may request 2 State Fair Hzaring by telephone, writing, fax. in persan
or onling

(1) TELEPHONE:  Call(800) 342-3334 (Please have this natice in hand when vou call }

(2) WRITE: Send a copy of the entire notice. with the “Fair Heering Reques!” section completed, to the Office of Administrative Hearings,
Mew York State Office of Temparary and Disahility Assistance, P.O. Box 1930, Albany, NY 12201, (Pleass kesp = copy for yourself)
(3) FAX: Fax a copy of the eatre notice, with the Fai- Hearing Request” seclion completed, to: (518) 473.6735

{4) INPERESON; Bring & copy of the enbire nofice. with the "Fair Hearing Reques!” seclion completed,
to the Office of Admimistralive Hearings. New York State Office of Temporary and Disabilty Assistance af either
14 Boerum Place, Brookfyn or 330 West 34th Street, 3rd floor. Manhattan,

(5] OMLINE: Completz an online request form 2t htto:liwww.otda state.ny.usloahiferms.2sp

What to Expect at a Fair Hearing: The State will send you & notice thal tells you when and where the Fair Hearing will be held. At the hearing, you will have &
chance to explain why you think our decision is wrong. To help explain your case, you can bring a lawyer andfor winesses such as & relative or 2 Tiend to the
fearing, andior give the Hearing Officer any written documentation related to your case such as; pay stubs, leases, receipts, bills andior doctor's ststements, ete. I
you cannot come yourseld, you can send semeona to represent you. |l you are sending someone who is not 8 lawyer to the hiearing instead of you, you must give that
person a letier to show e Heanng COfficer 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, o you bring, to explain the case,

LEGAL ASSISTANCE If you need free lagal assistance, you may be able to oblain such sssistance by contacting your focal Legal fid Socisty or other legal
advacate group. You may lecats the nesest Legal Aid Society or advocate group by checking the Yelow Pages under "Lawyers,”

ACCESS TO YOUR FILE AND COPIES OF DOCUMENTS: To hel you get ready for the hearing, you frave & right to laok at your cass files. If you call, wte or fax
Uz, ‘we will send you free copies of the documents from your files, which we will gi/e to the Hearing Oficer at the Fair Hearing. Alsa, i you call, write or fax us, we will
send you free copies of spesific documents from yvour files which you think you may need to prepare for your Fair Hearing, To ask for documents ar ta find aut how ba
look &t your file, call (T18) 722-3012, fax (718) T22-5018 or write to HRA Division of Fair Hearing, 14 Boerum Flace, 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 1o vou within Ihres working days of when you asked for
them. If you meake your request 25 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 abott your case, how to ask for & Far Heanng, how lo see your fiz or how to get addsional copies of documents, call
ar write fo us a1 the phone numberfaddress listed on the front of this notice.

FAIR HEARING REQUEST

Continuing Your Benefit(s): Your benefits will continue unchanged, until & Fair Hearing decision is issuad, i you ask for a Fair Hesring belore the effective date

siated in this notice.
Please be rammded that if you ask for a conference only, @nd not & State Far Heanng, within the time frame indicated in the Continuing Your Senefits sechon, your

benefitz will not siay the same,

[t you bose the Far Heanng, you will have to pay back any benefits you receved, but should not heve receved, white you were waiting for the decision. If you do not
want your benefits to stay the same until the decision = issusd, you must t28 the State when you call for 8 Far Hearing or, if you send back this nofice, chegk tha box
Dot

!_l | do not want to kaep my benefits the same until the Fair Hearing decision is issued.

Daadiine: if you want the State to review our decision, you must ask for a Fair Hearing wehin sicy (60} days from the date of the notics for public assistance issies

[f you canrot reach the New York State Office of Temgorary and Disabiliy Assistance by phone, by fax. in persen o onling, please wrile to ask lor & Far Hearing
bafore the daadline

| | Iwanta Fair Hearing. The Agency's decision is wrong because:

Print Mams: Case NMumber:

Addrass: Telephone Mumber
Sirest apt # ity

]
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i
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Signatura; Data:




#o Human Resources Administration
Family Independence Administzation

Form M-858c (3) (pege 1) LLF/MLF @ The CITY ot NEW YORK
Rev. 524/04 4

Fecha del Aviso:

Mumero del Caso

Mombre del Caso;

Centra
| Uridad del Caso
Mumero de Teléfono de FHED:

Aviso de la Intencion de Restringir la Asignacion de Energia para el Hogar (A tiempo definido)

hegur Al Psgue Azl

Nomero de Cusnia de Servicios Publicos:  Gantidad & ser Restringida: | Concesicn PA Antos de la Restricoian. | Concesien PA Desputs de fa
Resiriccidn:
3 3 3

Deseamos informarle que la Administracion de Recursos Humanos (HRA) tiene la intencién de restringir toda o una parte
de sU asignacion de energia domestica, actualmente incluida en su concesion quincenal, a partir del
[Tt

Estamos fomando esta medida porgue (marque una casilia);

:| despues de revisar su explicacion de por gué usted no pagd sus facturas de servicios publicos elflos mesies) de
, hemos determinado que usled reproba el
examen de administracion. Ademas, usted no demostrd gue gasté la concesion de energia domeéstica yfo concesian

para alquiler apropiadamente para una emergencia y/o pust en riesgo la salud y seguridad de su hogar debido a su
mal administracion de los fondos.

| usted recibe aclualmente Asistencia de Red de Seguridad (Safety Net Assistance).

A partir de la fecha indicada arriba, todas sus facturas de servicios publicos seran enviadas por

{compadila de sorvicios pdolicos)
directamente 2 la HRA para ser pagadas. Usted no tendrd gue pagar facturas de servicios pdblicos a esta compaiila
hasta nuevo aviso.

La restriccion de su asignacion para energia domestica se basara en su uso promedio mensual, determinado por la
compafifa de servicios pablicos. De ninguna manera |a canfidad deducida exceders la cantidad total de la asignacion de
energia doméstica a la cual usied tiene derecho. Periddicamente, la cantidad reguerida para satisfacer las facluras de
servicios plblicos se ajustard. Si deducimos demasiado, reduciremos la cantidad restringida y le deveolveremos el
remanente. Sideducimos muy poco, aumentaremos la cantidad resiringida y recuperamos el exceso que le abonamos a

la compafiia de servicios poblicos a su nombre. Nosofros le informaremos cuando tomemos dicha medida.

*  Sus beneficios de Cupones para Alimentos continuaran sin cambios.

* Los beneficios de asistencia médica para todos los miembros del hogar (que reciben beneficios) continuaran sin
caimbios

Estas medidas se adoplan de souerde con 18 NYCRR § 352.5(f)(4) v § 381.3(c).

Flrma del JOSTrabajadar Fecha Firma del Supenisor Fecha

] USTED TIENE EL DERECHO DE APELAR ESTA DE]ZIS!GM. .
ASEGURESE DE LEER LA SEGUNDA PAGINA DE ESTE AVISO SOBRE COMO APELAR ESTA DECISION.



Form M-858c (5] {page 2) LLFMLF Human Resources Administration
Rey. 324104 Family Independence Administratian
Informacion sobre Conferencias y Audiencias Imparciales

CONFERENCIA
i ustaed ccnsid_e_ra que nuestra decision ha eido erénea, 0 51 no la enbends, por favor ldmenas pars ameglar una conferencia (rewnian nformal con nosolros). Para
E!Ia. Ilg_me al nimero de teiafono de la ul:m:lad de Audisncizs Imparcisles y Conferencies (FHAC) que apsrece an la primers pagina dz este sviso, o escribancs a b
direccion gus tambign aparece e ia pnrnera_p:gina de estz avise, A veces este resulls el modo més répide de selucionar algln problema que puada tener. Le
recnmgndamus que sl o haga, aun i ka pedido una Audiencia Imparcial. En el caso de solicitar una conferencia, usted sequird teniendo dersche a una Audiencis
Imparcial,
ALDIENCIA IMPARCIAL ESTATAL
Céome Solicitar upa Audiencia Imparcial: 51 usted considera que la(s) decision{es) que estamos tomando esfson emeneas), peede soliciler une Audienciz
Imparcial Estatal por teléfone, por escrto, por fax, en persona o por Infemet
{1} POR TELEFONHO:  Llame al (300} 342-3334. {Favor de tener este aviso @ mano cusndoe llams )
{2) POR ESCRITO: Envie una copia de todo el aviso con la saccidn "Feticién de Audiencis Imparcial” lenads a; Office of Adminstratve Hearings
MNew York Stale Offiee of Ternporary and Disability Assistance,
P.0. Box 1930, Albany, NY 12201, (Favor de guardar una copla pars usted.)

(3) POR FAX: Envie unz copia de todo el avise, con la seccion "Peticion de Audisncia Imparcial’ lenads al ndmero: (518) 4735735

(€) EN PERSOMNA: Traiga una copia de todo &l aviso, con ls seccidn "Peticion de Audiencis imparcial® llznads a ks Oficing de Audiencias
Administrativas, Cffice of AdminisTative Hearings, Mew York State Office of Temporany and Disabiity Assistance 2 cualquiers de las
siguientes direcciones: 14 Boerum Place, Braoklyn; o 230 West 34th Street, 3rd floor, Manhattan.

(5) PORINTERNET.  Complate una solcifud de formulanio elecinico conectindose a:hitp:ihwww.otda. state.ny.usloahiforms.asp

Qué Puede Esperar de La Audiencia Imparciat EI Estado le envisra una nofificacion que le informa de cuando y donde se levera a cabo la Audisncia Imparcial. En
la audiencia, usted tendra fa oportunidad de explicar |a razdn por fa que considera que nuestrs decision es errbnea. Para ayuderle 2 presentar su case, usted puede
trasr a la audiencia 2 un abogado vo testigos como famiiares o amigos, we entregarle al Funcienario de 8 Audiencla cualquier documento escrta relaciorado con su
cas fal como: talones de pags. confratos de amendamiento, recibos cuentas yn declaraciones médicas, atc. 5i no pusde acudir a la audiencia, pueds emviar a
alguien que |2 representz. Sitel representante no es abogade, usted debe proporcionarle una carta para qua el Funcionario de la Audiencia sepa de que usted desea
qu;;al plersunﬂ represente. Durante |z sudiencia, usted, su abogads o su representante lzmbién pueden interrogar 8 los testiges por parte nuestra o suya, para
aclarar el cago.

ASISTENCIA LEGAL: 5i necesita asistencia |legal grafis, podrie obtenar tal asistencia comunicandose con la Sociedad de Ayuda Legal de su localidad [Legal Aid
Society] u otro grupo legal de sbogacia Usted puede localizer fa Sociedad de Ayuda Legzl o grupo de obogacla més cercans buscando en kas paginas amarilas bajo
“tawyers” {abogados)

ACCESO A'SUARCHIVO Y COPIAS DE DOCUMENTOS: Pars syudarie a prepararse pars la sudienciz, usted tene ef derscho de revisar los archives de su caso,
5i ugted nes fama, nos estribe o nos manda un facsimil, |2 proporconaremaos copias gratuitas de los documeantos que se encuentran en su archivo, los mismos que
s enlregatin al Funconasio de Audiencias dursnte la Audiencia Impercial Ademas, si usted nos llama, nos escrbe o nos manda su peticién por facsimil, [z
enviaremos copias gratuitas de documentos sspecifices contenides en su archivo v los cuales usted considere neceserios al preperarse para la Audienci Imparcial
Para pedit documentos o pars avenguar como revisar su archivo, llamenos al (T18) 722-5012 por facsimil &l (718) 722-5018 o escriba a2 HRA Divisicn of Fair
Hearing, 14 Boerum Place, Brooklyn, New York 11204, 2 desea copias de documentos contenidos en su archive, debe pedilas con anticipacion, Gensmlments.
estas 52 |e envieran dentro de tres dias laborales a partic de la fecha en que las pide. 5t soficita las copias menos de cinco dias laborales antes de la fecha en que se
celebrars su sudiencia, se e podian entregar el dia de la audiencia

INFORMACION: 5| desea més informacion sobre sU caso, coma pedic una Audisncia Imparcial, como reviser su srchivo o como obtener copias adicionales de
documenios. ilame o escribanas al nidmers leléfonico yio direccidn que aparecen an f parte delantera de este aviso

PETICION DE AUDIENCIA IMPARCIAL

Mantanimiznto de Sus Beneficios Sin Cambios: Sus beneficios confinuaran sin cambios, hasta que [a Audiencia Imparcizl emita la decision, si solicita una
Audiencia |mparcial aniss de |a fecha de vigencia indieads en este aviso, Sin emiamd, ¢l no recertfica su caso de beneficios de Cupones para Alimentos de ningena
manera conlinuaran después de ks dltima fzcha del penodo de certificacion de Cupones pera Alimentos {refisrase a 16 NYCRR § 358-3.6),

Tenya en cushie que si solamants pide una conferencia, en vez de una Audiencis Imparcial Estatal, dentro del plazo de tempo que se indica en la seccién de
Mantenimiento de Sus Beneficios, sus benaficios no continuaran al msma el

Si usted plarde i Audiencia Imparcial tendra que resmbolsar cualquisr beneficio que haya recibido, sin tener derecho al mismo, mieniras esperaba una decisian Si
usted no desea que sus beneficios se mentengan sin cambios hasta que se emita une decision, debe informarle al Estade cuando llame para pedir una Audiencia
|mperciEl oo si usted 8mvia este aviso de regreso, margue |2 caslla a conbinuacion:

Mo deseo qua mis beneficios continiien sin cambios hasta que la decision de la Audiencia Imparcial sea emitida,

Fecha Limite: 5i usted desea que el Estedo revise nuesTa decision, usted tiene que soliciar una Audiencia Imparcial dentro de sesenta [60) alas a panir de la facha
de exte aviso para Bsuntos de askienoa pablica.

Si no fogra comunicarse con la New York State Office of Temparary and Disabily Assistance (Oficing del Estado de Nueva York de Asistenciz Temperaria y para
Incapacitados) por feléfono, por fax, én persona o por Internet, fevor de enviar por esorito su seficitud de Audiencla Imparcial antes de la fecha limite

: Dasen una Audienciz lmpareizl. La decision de |z agencia es errdnea porque:

Momore en Letras de Molde: Mipmere de Casa

Direccian: _ - Mirmern de Telsfoneo
Cale Hum des Apto Cidad Estaca Cidign Pogial

Firma del Solicitante: Eecha



© Form M-BESIT (page 1) LLF

Rev, 524/04 @mcwhf NEW YORK

Human Resources Administration
b Family Independence Administration

Matice Date:
Casze Number

Casae Name:

Center:

_I Caseload:

FH&C Telephone:

Notice of Intent to Restrict Home Energy Allowance (Timely)

Foid hare Fit e

Utility Account Number Amount to be Restricted: .F'I-'-. Grant Before Restiction: | PA Grant After Restriction

5 5 b

Dear Participant

We wish to infarm you that we intend to restrict your hame energy allowancs in the amount indicated above

effectiva ____ We are taking this action because we have been informed by:
ioaie]
[ ] Keyspan (BUG) " Con Edison || Long Island Power Authority (LIPA) | other
that you have not paid your utiity bill from o o R _inthe amount of &
{date) [dat=} !

If you wish to contest this action, call the telephone number above. Your assistance will continue unchanged until you have had a
conference at which you can explain the crcumstances of your failure to pay your utility bills. At the conference, you may present
progl that you have paid your rent and usec all of your semimonthly home energy allowance oward the payment of vour utility bill.
You may also present evidence that you spent the Home Energy Allowance appropriately for some emergenoy or extraordinary
event, or that you withhald pavment to the utility company because of & dispute about your bill. Besed on your evidence, we will
maks a determination of whathsr or not vou have mismanaged your Public Assistance.

If we determine that you did mismanage your Public Assistance, we will restrict your Home Energy Allowance.

if you do not call the telephone number indicated abave before the effective date of this nobice, wa will presume that you have
mismanaged your Public Assistance grant. and we will procsed with our sction to restrict vour Home Energy Allowance.

Theee actions are taken in accordance with 18 NYCRR § 352.5(e} and the Home Energy Fair Practice Act Chapter 895 of the faws
of 1981

If your Haome Energy Allowance Is restricted, all future utility bills will be sent dirsctly by the utility company to the Human Resources
Adrninistration {(HRA} for payment. Until further natice, you will nat be reguired to pay bills to the ulility company. The restriction of
your home energy allowance will be based on your average monthly usage as determined by the utility company. In o event will the
amaount daducted axceed the totsl amount of the Home Energy Allowance to which you are entitled.

The amount required to satisfy your bills will be adjusted manthly. If we have deductad too much, we will reduce the ameunt being
restricted and return the excess amount to yau on a quarterly basis, IFwe have deducted too litte, we will increase the amount being
restricted and recoup the excess amount that we paid to the ulility company on your behalf. We will inform you when we take such
actons.

JOSANarker Signatura Date Suparvisor Signature Date

YOU HAVE THE RIGHT TO APPEAL THIS DECISION,
EE SURE TO READ PAGE 2 OF THIS NOTICE ON HOW TO APPEAL THIS DECISION.



Form M-8581f {page 3) LLF Human Resources Sdministration
Rov. 52404 Family Independence Administration

Conference and Fair Hearing Information
CONFERENCE
If you think our decision is wrong. or if you do not understand eur decision, please call us to set up a conference (imformal mesting with us), To do this. call the Far
Hearing and Confersnce (FHEC) unit phone number on page 1 of this notice or write to us at the address on page 1 of 1his natice. Sometimes this is the fastest way
to sulve 2 problem you may have. We encourage you 1o do this even If you have asked for & Fair Hearing, If you ask for @ conference, you are still entdled toa Far
Hearing
STATE FAIR HEARING
Haw to Ask for a Fair Hearing: IFyou balizve ihe decision{s) we =re making isfare wiong, you may requast a State Fair Hearing by telephone, writing, fax, in persen
or anfing

(1) TELEPHOMNE:  Call (800) 3d2-3334. {Please have this notice in hand when you cafl )

(2) WRITE: Send & copy of the enfire notics, with the "Far Hearing Request” seclion completed. to the Office of Administrative Hearings,
Mew York State Office of Temperary and Disability Assistance, P.O. Box 1930, Albany, NY 12201 {Please keep a copy for yourself )
(%) FAX: Fax 8 copy of the entire notice. with the “Fair Heanng Request” section completed, to: (518) 473-5715,

{4) IN PERSON: Bring & copy of the entire notice, with the “Fair Hearing Reques!” section complated
to the Ofice of Administrative Hearings, New York State Office of Temporary and Disability Assistance at either
14 Boerum Place, Brooklyn or 230 West 34th Street, 3rd floor, Manhattan

{5} ONLINE; Completz an online request form at hitpiihwww.otd 2 state.ny.us/sahiforms.asp

What 1o Expect at a Fair Hearing: The Stste 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 sur decision is wrong. To help explain your case, you can bring 2 lawyer andlor witnesses such as a relative or & friend fo the
hearing, andfor gve the Hearing Officer any wrilten documantation related lo your case such a5 pay stubs, leases, raceipts, bills andfor docior's statemants, etc IF
you cannot come yoursell, you can send someone to represent you, |f you are sending someone who is not a lawyer to fhe hearing instead of you, you must give that
perzon a letler 1o show the Hearing Officer ihat you want that perzon ta represent you. At the hearing, you, your lawyer or your representstive can also ask questions
of witnessas whom we Bring, or vou bring. 1o explain the case,

LEGAL ASSISTANCE If you nesd free lagat assistadce, you may be able lo obtem such assislance by contacting your focal Lege! Aid Society or other fegal
advocate group. You mmay lacate the nearest Legal Al Socisty or advocate group by checking the Yellow Pages under "Lawyers.”

ACCESS TO YOUR FILE AND COPIES OF DOCUMENTS: To hels you get ready for the hearing, you have a right 1o keok at your cass files, I you call, write or fax
us, we will send you frae copies of the documents from your files, which we will give to the Hearing Officer at the Fair Hearing. Also, if vou call, write o fax us, we will
send you fres copies of specific documents fram your files which vou thak you may need to prepare for your Fair Hearing. To ask for documents or to find out how o
ook at your fie, call (718) T22-5012, fax (718) 722-5018 or wite to HRA Division of Fair Hezring, 14 Boerum Place, Brooklyn, Hew York 11201, If you want
copies of your decumants from your case file, you should ask for them ehead of ime. Usually. they will be sent to you within three working days of when you asked for
thems, If you make your request l2ss than five working days before your hearing, your case file docurments may be given to you at your hearing

INFORMATION: If you want more information aboul your case, how 1o a5 for a Fair Hearing, how (o ses your file or how fo get additional copies of documents, ca!l
or write to us &t the phona numberfaddress isted on the frant of this notice,

FAIR HEARING REQUEST
Continuing Your Benafit(s): Your benefits will confinue uncharged, until & Fair Hearing decision & issued, i you ask for a Fair Hearing before the efeciive date

slated in this nolice,
Piease be reminded that & you ask for 8 conference only, and not & State Far Hearing, within the time frame indicated in the Continuing Your Benefits section, your

benefits will not stay the same.
Ifyou loge the Fair Hearing, you wil have to pay back any benefits you received, but should not have received, whils you were waging for the decision. f you do not
wanl your benefits o stay the same undi the decision = issued, you most {2l the State when you call for & Far Hearng or, if you send back this nolice, check the box
below:
|: | da net want to keep my benefits the same until the Falr Hearing decision is issued.
Deadline: If you want the State to review our decision, you must ask for a Far Hearing within sixty (50) days from the date of the nofice for public assistance issues.
IF you cannot reach the New York State Office of Temporary and Disability Assistance by phore, by faz. in person or onling, please wite to ask for a Fair Hearing
before the deadling,

| | want a Fair Hearing. The Agency's decision is wreng because;

FPrint Name: Case Mumoer

Address, Teleghene Mumber.

Sireel Apt 0 Oty Sale ZpCode

Signature: s = Ciate: _—
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Fecha del fvisa;

Mamero def Caso

Mombre del Caso:

Centra

’_ _\ Unidad de Casos:

Mum. de Tel de FH&LC:

Aviso de la Intencién de Restringir la Asignacion de Energia Doméstica (A tiempo definido)

Powgus Mgl

Flingue Agui
|Momero de Cuenta de Senvicios | Cantidad a ser Resiringidar | Concesion de AP Antes de Cancession de AP Despues
Publicos: Restriccian: de Restriccién;
5 s 5

Estimado{a) Farticipante:

Deseamas informarle gue nosotros t#nsmos la intencian de restingir su Asignacion de Energie Domestica &n la cantdad indicada
amiba &n vigancia &l

{fecha)
Estamos tomando esta medida porgue hemas sido informados por:

| Keyspan (BUG) | Con Edison | Lang Island Power Authority (LIPA) | | Otro

de que usted no ha pagado su cuenta de servicio publico de a , &nla cantidad de 5

[fecha) (fechal
5 usted desea disputar esta medida, llame al numearo de teléfono arriba. Sus beneficios continuaran sin cambios hasta que haya
tenido una conferencia en |a cual uslad pueds explicar las circunstanciss de su falts de pano a sus cuentas de servicio publico. En
Is conferencia, usted pusde presentar pruebs de gue ha pagado su slguiler y ha utilizade |z cantidad total de su ssignecion ds
energia en el hogar bimensual para pagar sus cuentas de servicio plblico. Usted tambien puede presentar evidencia gue hizo uso
apropiado de la Asignacidn de Energia Domestica para alguna emergencia o evento extragrdinzrio o que usted retuvo un pago ala
compefia de servicios plblicos por una disputa spbre su cuenta, Baesado en su evidencia, determinaremos si usted ha
admimatrado mal su asistencia publica,

Si determinamos gue usted ha mal sdministrade su Asistencia Piblica, restringirermos su Asignacidn de Energia Doméstica,

Zi usted no llama gl numero de telgf indicado ma ba antes de |z fecha de vigencia de este aviso, supondrémos aue usted
hs mal administrado sus beneficios de Asistencia Publica ¥ precedoremes con nuestra accion de restringir su Asignacian de
£nergia Domeshca.

Estas accianzs s toman conforme & 18 NYCRR § 352.5(e) y Home Energy Falr Practice Act Chapter 895 (el Acta de Pracficas
Justas de Energia, Capitulo 895 de las lsyes de 1981),

Si =u Asignacien de Energia Doméstica se restings, lodas su cuentas de senvicios plblicos seran enviadas directamante por la
compafiia de servicics plblicos 3 la Administracign de Recursos Humanos para ser pagadas: Hasta nuevo aviso usted no sera
requerido @ pagar cuenias 3 esta companiz  La restnecion de su subsidio de energia domeshos se basara en sU uso mensual
promedio, tal camo lo determing la compafila de senvicios piblicos. En ningln caso la cantidad deducida excedera a la cantidad
total de la Asignacion da Ensrgia Doméslics a la gue usted tiene derecho

La canfidad requerida para pagar sus cuentss de servicios publicos se gustard mensualmente 3§ hemos deducide demasiado,
reduciremnos la cantdad gue s estd reslingiends v le develveremos la cantidad excedente trimestralmente. 20 hemes deducido
muy poco, aumentaremos la cantidad restringids y recuperaremos |a cantidad excedente gue 1z pagamos & la compafiiz de
servicios plblicos 2n $u nombre Nosotros |2 infarmaremos cuando tomemas tales medidas.

Firma dal JO3Trakajador Fecha Firma del Supereisor Fecha

USTED TIENE EL DERECHO DE APELAR ESTA DECISION. .
ASEGURESE DE LEER LA SEGUNDA PAGINA DE ESTE AVISO SOBRE COMO APELAR ESTA DECISION.
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Informacion sobre Conferencias y Audiencias Imparciales

CONFERENCIA

3t urted considera que nuestra decsion ha sido emanes, o 51 no ta entiends, por favar IEmenos para arragler una conferencia {reuniin informal con nosciros). Para
elfo, llzme al nimaro de lelélano ce la unidad de Audiencias mparciales y Conferencias {FHAC) que aparece en la primera paginz de lzs hojas adjuntas, o
escribanos & la dirsccion que tambin eparece en k primera pagina de las hojas adjunlzs. A veces este resulta ol medo mas répido de solucionar algin problema

fque pueda tener. Le recomendamos que asi lo haga, sun si ha pedido una Audiencia Imparcial. En el case de sofisitsr una conferencia, usted seOUId Eniendo
derzcho & une Audiencis Imparcial,

AUDIENCIA IMPARCIAL ESTATAL

Como Solicitar uns Audiencis Imparcial: 5t usted considers que lafs) decisidn(es) que sstamos lemando esisan emines(s) puede soliciler una Audiencia
Imparcial Estatal por telefone, por escrto, por fax, enopersona o por Infemet.

(1) POR TELEFOMNO:  |lame al (300) 342-3334, (Favor da faner este aviso 8 mane cuando lis me,)

i2) POR ESCRITO: Envle una copla de toda &l avisa con la secein "Peticion de Audiancia Imparcial” lenads & Office of Administrative Hearings.
Mew York Stote Office of Temporary and Disability Assistance,
P.C. Box 1930, Albany, NY 12201 (Favor de guardar una copla pasa usted.)

(3) POR FAX: Envie una copia de tode el aviso, con |a seccidn "Peticion de Audiencia lmparcial” lenada al nimaro, (518) 473-6735

(4) EN PERSONA:  Trsiga una copia de tode ¢l aviso, con la seccidn "Peticion de Audiencia Imparcial” lenada 2 la Oficing de Audiencias
Administrativas. Cffice of Adminisirative Hearings, New York State Cffice of Temporary and Dissbilty Assistance a cualquiers de las
siguientss direcciones: 14 Boerum Place, Brooklyn: o 330 West 34th Street, 3rd floar, Manhattan.

{3) PORINTERNET:  Complete una solicitud de formulano electrdnico consctandose & hitpiwww,otda state ny.usloahiforms.asp

Qué Puede Esperar de La Audiencia Imparciat E1 Estada le enviard una nolficacion que |2 informa de cugndo y dénde se llevard & cabo la Audiencia Imparcial. En
5 audicncia, usted tendra la opertunidad de explicar la razdn por la que considera que nuestra decision es eménes. Para ayudasle a presentar su caso, usted puede
aer a la audiencia & un abogado yio testiges como familiares o amigas, yio enregarle al Funcionano de is Audiendia cualquier documents escritn relacionada con su
case tal coma: talonss de pega. contrstos de amendamianto, recibas, cuentas yo declarsciones médices. ete. Sino puede acdic a @ audiencia, puede envisr a
glguien que le represente. Sital representants no es sbogade, usted debe proporcionarle una carta para que el Funcienario de fa Audiencia sepa de que usted desea
fue tal persona represente. Durante |3 audiencia, usted, su abogado o sU representants tambign pueden interrogar @ los testigos por parte nueste o suvs, pars
aclarar el caso.

ASISTENCIA LEGAL: Si necesita asistencia legal grafie, podria oblener tal asistendia comunicandose con la Sociedad de Ayuda Legal de su lacalidad [Legal Afd
Society) u otro grupo legal de sbogacia Usted puede [ocalizar f2 Socledad de Ayuda Legal o grupo de obegacia més cercano buscandn en ks paginas amerilias bajo
“tawyers” {abogades)

ACCESD A SU ARCHIVO Y COPIAS DE DOCUMENTOS: Fers syudarle s prepararse pare la audiencia, usted fiene ol deracho de revisar los archivos de su caso
i usted nos llama; nos escribe o nos manda un facsimil |2 proporcionaremos copias grafuitas de los documentos que se encuenlran en su-archiva, kos mismos que
se entregaran al Funcionario de Audiencias durante la Audienca Imparcial Ademas, si usted nos llama, nos estribe o nos manda su peticin: por facs|mil le
enviaremos copias gretuitas de documenlos especificos contenidos en su erchivo y los cuales usted considers necesanios sl preperarse pars i@ Audiencie Impercial
Para padir documentcs o para averiguar coma revisar =i archive, lBmenos al (T18) 722-5012 por facsimil 2l (T18) 722-5018 o eswiba & HRA Division of Fair
Hearing, 14 Boerum Place, Brooklyn, New York 11201 5i desea copias de documentos contenidos en su archivo, debe pedirlas con enficipacin. Generalments,
estas 22 le envisran dentro de tres dias (aborales a parlr de 1a fetha en que las pide. Si solicita las copias mencs de cinco dias laborales antes de la lechs en que e
celebrasa su audiencia, 2 |e podrian entragar ef dia de fa audiencia

INFORMACION: & desea mas informacién sobre su case, como pedi una Audiencia |rparcial, como revisar su archivo o coma oblener coplas adicionales de
documentos, [Eme o escrbanas al nomero teklonico wo dreccion que aparecen en la parte delantera de este aviso

PETICION DE AUDIENCIA IMPARCIAL

Mantenimiento de Sus Beneficios Sin Cambios: Sus bensficics continuaran sin cambios, hasta que la Audiencia Imparcial emita 8 decisidn, 5 sclicita una
Audiencia Impercizd antes de |a fecha de vigencia indicada en este aviso. Sin embargo, sino recerfifica su caso de benefisios de Cupones para Allmentos.de ninguna
mangra continuarén despuzs ds la dftima fecha del perindo de cerificacion de Cupones para Aimentos (refiérase a 13 NYCRR § 358-18).

Tenga en cuenta que 51 selamante pide una conterencia, en vez de una Audiencia Imparcial Estatal, dantro del plazo de tiempo que se indica an la seccion de
Mantznimignta de Sus Bansficios. sus benaficios no continuaran &l mismo nivel.

5i usted plerde 1a Audiencia imparcial tendrd que reembolzar cualquier beneficio que haya recibida, sin tener derecho al mismo, misntras ssperaba una decision, Si
usted no dssea que sus bensficios 38 mantengan sin cambios hasta que se emita una decisian, debe informarle al Estado cuando liame para pedic una Avdiencia
|mparcial 0. 5i usted envia este sviso de regreso, marque ka casils a continuacian:

Mo deseo que mis beneficios continden sin cambios hasta que la decision de la Audiancia Imparcial sea emitida,

Facha Limite: 5i usted desoa que of estado revise nuestra decsion, flene qua soligitar una Audiencia Imparcial dentro de sesanta (50) dias 8 partir d& |a fecha de
esle gviso para asuntos de asistencia poblica,

3i no legra comunicarse con |2 New York State Office of Temporary and Dissbility Assistance (Oficing del Estado de Mueva York de Asistenciz Temporaria v para
Incapacitadas) por f2lefono, por fax, 2n persona o por Intemet, favor de enviar por escrito su solicttud de Audiencia Imparcisl antes de fa fecha limite

| Deseo una Audianciza Imparcial. La decisién de la agencia a5 errénea porque:

Momire en Letras de Molde: Wdmero de Caso

Direcion: o Numerao de Teléfono
Calls Hum. 3! Apla Ciudad Esnlado Codige Paslal

Firma del Soficitante: Fecha
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Motice Date:

Case Number

Caze Name

Center:

Caseload:
FH&C Telephone:

Notice of Intent to Recoup Utility Grant (Timely)

FodHee Fold Here

The Agency's decision(s) regarding your assistance programis) isfare explained below, next to the checked box{es) E

PUBLIC ASSISTAMNCE
Liility Account Mumbear Amaunt of Current PA Grant Amount to be Recouped: Amount of Mew Grant
- & & 5
Thig notice is te infarm you that we intend to recoup an amount of S semimonthly fram each of your publiz
mssistance benefitseffective _ This recoupment is to recover a utility grant issued to you on
Cata Rate
in the amount of & to either prevent a shutolf or restore utility services. We are taking this action because,
Cate
upon review of your explanation of 2 failure to pay utility bills for the months of
Wontnifear ’ Marthr e '
Mok iz Morih/Y'ear ! Waordhirear I Marthfear . Mty ear ’ Morthf s !

we have determined that you did not meet the crteria for a nonrecoupable utility grant because:
you did nat pay an amount at least equal to your heusehold's monthly Home Energy Allowanice toward the maonthly
utility bill.
[ you did not apply your monthly fuel for heating sllowsance, it any, to fusl bills.

: vou did not spply your monthiy shelter allowanea to yeur manthly shaeltar cost

The ameunt to be recouped is 10% of your household need. If you bafieve this reduction will cause your family an undue
hardship, you may contact vour JOSMorker to explain your reason{s: An undue hardship means that a person does not have
gnough incame o buy food, 1o pay far shelter or utilities, to get necessary olothing, to buy general itams of need, or to pay far
medical neads that are not covered by Medical Assistance. Your JOSMWaorker will let you know what kind of proof vou will need
ta support your undue hardship claim. If it is determined that the recoupment will cause an undue hardship, we will reduce the
amaunt recouped from each banefit. However, the least amount that can be recouped from each benefitis 5 percant (4],

These achions are taken in accardance with 18 NYCRR § 35211, § 352 5 (f)(3) and § 352.31 (d).

JOENWorker Signatura Cate Supervisor Signature Date

¥OU HAVE THE RIGHT TO APPEAL THIS DECISION,
BE SURE TO READ PAGE 2 OF THIS NOTICE ON HOW TC APPEAL THIS DECISION.
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Conference and Fair Hearing Information

CONFERENCE
If you think our decision is wrong, or f you do aot understand our decision, piease call us lo set up & conference (informal meeting with us). Te do this, call the Far
Heering and Cenference {FHEC) unit phone number on page 1 of this nobice or write o us at the address on page 1 of this notice. Sometimes 1his is the fastest way
to-solve B probism you may have. We sncourage you fo do this even if you have asked fora Fair Hearing. |f you &3k for & conference, you are still enfitled fo a Fair
Hesring.
STATE FAIR HEARING
How ta Ask for a Fair Hearing If you belisve the decision(s) we are making is/are wrong, you may request a State Far Heanng by telephone, writing, fax, in persan
or onling.

(1) TELEPHONE:  Call (80D) 342-3334 {Pleass have this notice in hand when you call |

{2) WRITE; Send & copy of the entirs notics, with the *Far Hearing Request” section completed. to the Office of Administrative Hearings,
Mew York State Office of Tempaorary and Disabiliy Assistance, P.0. Box 1930, Albany, NY 12204 {Please ksep a copy for yoursell )
{3) FAX: Fax @ copy of the entire notice. with the "Fair Hearing Request” section completed, to: (518) 473-6735

{4} IN PERSON: Bring 2 copy of the entire notice, with the "Fair Hearing Request” section completed,
to the Cfiice of Administrative Haarings, New York State Office of Temporary and Disability Assistance at either:
14 Bosrum Place, Brooklyn or 330 West 34th Street, 3rd flcor, Manhattan

(3] ONLINE: Complete an online request form at hittp:iwww.otda state ny.usinahfforms.asp
What to Expect at a Fair Hearing The State will s2nd you & notice that tefls you when and whers the Farr Hearing will be held. At the hearng, you will have 2
chancs to explain why you think our decision iz wrang To help explain your case, you can bring & bwyer andlor witnesses such es a relafive or a frend to the
hearing, andice give the Mearing Officer any written documentation related 1o your case such &5 pay shubs, leases, receints. bils andlor dogtor's statements, atc, If
you cannot come yourself, you can send someone 1o represent you, [fyou are sending sameons wha s nola twyer to the hearing instead of you, vou must give that
person a letter to show the Hearing Officer that you want that persen to rapresent you, At the hesring, you, your lawyer or your representative can also ask questions
of witngsses whom we bring, or you bring, to explain the case,
LEGAL ASSISTANCE If you need free legal assistance, you may ba able 1o obtain such assistance by contacting your locs! Legal Aid Sociaty ar ather lagal
sdvocate group. You may locale the nearest Legal Aid Socisty 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 heanng, you have & nght 1o look at your cass files. |l you call, write or fax
us, 'we will s2nd you free copies of the documents from your files, whish we will give to the Hearing Officer at the Fair Hearing. Also, if you call, write or fax us, we wil
sand you free copies of specific dotuments from your files which you think you may need to prepere for vour Fair Hearing. To ask for documents or to find out how to
lock &l your file, call (F18) 722-5012 fax (718) T22-5018 or writz 1o HRA Division of Fair Hearing, 14 Boerum Place, Brooklyn, Mew York 11201, If you went
conis of your documants from your case file, you should ask for them ahead of ime. Lsually, they will be sent to you within three working days of when you asked for
them. If you make your reguest less than five working days before your kearing. your case file documents may be given 1o you at your hearing
INFORMATION: If yeu wan: more information aboul your case, how to ask for & Far Hesring, how fo see your fie or how {0 get addional coples of documents, call
orwrite 1o us at the phone numberladdress listad an the front of this notice.
FAIR HEARING REQUEST
Continuing Your Benefit(s): Your benefis will coatinue unchanged, until & Fair Hearing decision is issued, if you ask for @ Fair Heering before the effective date
stated m his notice.
Plezsa be remindad 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.
Ifyou Iose the Fair Heanng, you will have to pay back any benefits you recsived, but shauld not have received, while you were waiting for the deciston. If you do nat
wanl your benalis to stay the same unbl the decsion is issued, you must tell the State when you call for 8 Fair Hearing or, 7 you send back this notice, chack the hew

below:
| | do not want to keep my benefits the same until the Fair Hearing decision is issued.

Deadlina: |Fyow want e State 1o review our decisian, you musl sk for a Far Hearing within sy (60] days from the date of the notice lor public assislance issues
If you cannet reach the New York Sfate Office of Temporary and Disabilty Assistance by phone, by fax, in person or enline, please write to ask for a Far Hearing
before the deadiine.

| | Iwanta Fair Hearing. The Agency's decision is wrong because:

Print Name:; Caszs Mumber:

Address: . Teleghone Number

Sheel

Signature; Date:
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Fecha del Aviso

Mimero del Caso

Mombre del Casa,
Centra

_‘ Unidad del Case: ~

Numere de Teléfeno de FHAC

Aviso de la Intencion de Recuperar la Concesién para Servicios Publicos (A tiempo definido)

Plegue dgn . ) ) Plitgra Arpzi
La{s) decision(es) de |a Agencia con respecto a su(s) programals) de asistencia se explicaln) mas abajo, junto 2 fals) casillals) "
marcedals) .

ASISTENCIA PUBLICA

Nimero de Cuenta de Sarvicios |Cantidad Actuzl de Iz | Cantidad 2 ser Recuperada; Cantidad de I Nusva
Piblicas: Caoncesian de AP: Concesion:
iE % §
Forla presante [ informamos de la intencion d& recuperar la cantidad de § _ guincenales de cada uno da
sus benaficios de asistencia pablisa vigente el . Esta recuperacian €s para recobrar [a concesion de senvicios
{fecha)
plblicos emitidos 3 usted =i P . enlacantidad de 3 , para prevenir una desconexian
echa)

o para restaurar los servicios publices. Estamos tomando esta decision porque, después de examinar su explicacian de por gué usled

no pags sus fecturas de servicics publicos por los meses de

{MesiAno) (MesiAfo) | [MesiAfg) '
, hemos daterminadoe que usted no

(Mesfafia) ’ iMosiafo) (Me=rafio) ' (MesiAnia) ' MesiAmo)
reune los requisitos para recibir una concesion de servicios plblicos debido a gue usted:

no pagt una cantidad gue sea por lo menos egquivalente a su Asignacién de Energia mensual para su hogar
hacia la cuenta mensusl de servicios.

no desting sus asignacionzss mensuales de canbustible para calefacion, si exiten algunas, hacla las cuentas de combustible.
no desting su azignacion mensual de albergue hacia su su costo mensual de albergue.

La cantidad que sera recuperada es el 10% de las necesidades de su hogar. S usted cree que esta reduccion le causara a su familis
prnivacion indebida, usted s puede comunicar con su JOSTrabajador para gue e explique la(s) razoni{es) Privacion indebida significa
que una persana na tiene suficientas ingresos para comprar comida, para pagar por vivienda o servicies publicos, para conseguir rapa
necesaria, para comprar arficulos de primera necesidad, o para pagar por necesidades médicas no cubiertas por Asistencia Médica. Su
JOSMTrabaador e informard de que clase de prusba usted necesitard para respaldar su afirmacion de privacian indehida. Si se
determina que la recupsracion causara privacion indshida, hemos de reducir la cantidad recuperada de cada beneficio. Sin embargo, la
canfidad minima gue se puede recuperar de cada beneficia es del 5 porcienta (%)

Estas madidas sa toman conforme & 18 NYCRR § 35211, § 3525 (M(3) vy § 352 31 {d)

Firra del JOSiTrabajador Fecha Firmma del Supandisar Fecha

" USTED TIENE EL DERECHO DE APELAR ESTA DECISION.
ASEGURESE DE LEER LA SEGUNDA PAGINA DE ESTE AVISO SOBRE COMO APELAR ESTA DECISION.
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CONFERENCIA
St usted considera que nuestra decision ha sido monea, o si no & entiende, por favor llamenos para ameglar una conferancia (reunion infarmal con nosotros). Pama
ello, imme &l nimero de teléfomo de [2 unidad de Audiencizs Imparcisles y Conferencias (FHSC) que aparece en la primera paging de este aviso, o escribanos 8 18
direccin que también aparece en la primera pagina de este aviso, A veces este resulta ¢l modo mas rpido de solusionar algin problema qus pusds tener Le
recomendamas que asi lo kaga, aun si ha pedida una Audiencia Impercial En of casa de soficitar une conferencia, usted seguird teniends derecho a una Audiencia

Imparcial
AUDENCIA IMPARCIAL ESTATAL
Como Solicitar una Audiencia Imparcial: 51 usted considers que la(s) decisidn(es} que esfamos fomando esfson emoneals), pusde soliciter ung Audiencia
Imparcial Estatal por teléfano, por escrita. gor fax, en persona o por Intemet.
{1} POR TELEFOND: Liame al (200} 342-3334, [Favor de lener esle aviso @ mane cusndo liame.)
(#) POR ESCRITO: Envie una copia de 1odo el aviso con la seccion "Peticion de Audiencia Imparcial” lianada & Office of Administrative Hearings,
Mew York State Office of Temporary and Disability Assistance,
P.0. Box 1330, Albany, HY 12201, |Favor de guardas una copis pars usted |

13} POR FAX: Envie una copia de todo el aviso, con la seccidn "Peticiin de Audiencia Imparcial” llenada al nimero: (518) 473-6735,

(4] EN PERSONA: Traiga una copiz de todo el aviso, con la seccian "Peticion de Audiencia Imparcial® lenada a la Oficing de Audisncias
Admnistrativas, Cfice of Administrative Heenngs, New York State Office of Temporary and Disability Assistancs a cualquiers de las
syuienies drecciones 14 Boarum Place, Brooklyn; ¢ 330 West 34th Street, 3rd flonr, Manhattan,

(5] POR INTERNET:  Complete una solicited de formulanc elecranico conectandose 2 hito:iwww.otda state ny.usioahiforms.asp

(lue Puede Esperar de La Audiencia Impareiat El Estado |2 emaara ura nofificecion que le informa de codndo v dénde se levara & cabo 18 Sudiencia imparcial. En
la audisncia, usted tendra la oportunidad de explicar fa razén por la que considera que nuestra decisidn ¢s errdnes. Para ayudars 8 presenter su caso, usted puede
fraer & ls sudiencia 8 un abogadao yio testigos como familisres o amégos, yio entregarle ai Funcionano de |2 Andiencia cualquisr documenio esorito relscionado con su
rasn tal como talones de pags, contratos de arendamiento, recihos, cuentas o declaracionss médicas, ete 8§ no puede acudr a la sudiencia, pueds enviar a
alguizn que e represente. 5ital representante no es ebogado, usted debe proporcionarke una carta para que el Funcionano de la fAudiencia sepa de que usted desea
gue 12l personz represenle. Durante {5 audiencis, usted, su shogado o su representante también pueden interrogar a Ios testigos por pare nuestra o suye, pars
aclarar el caso.

ASISTENCIA LEGAL: 51 necesita szistencie lenal gratis, podria obiener 15l asistencia comunicandose con la Sociedad de Ayveds Legal de su localidad (Legal Ajd
Bociety) wobro grupo legal de sbopaciz. Usted puede |ocalizar la Sociedad de Ayude Lenal o grupo de obogacis més cercano buscando en kss paginas amerillas bajo
"lawyers" {sbogados)

ACCESO A SUARCHNVO Y COPIAS DE DOCUMENTOS: Para ayudarle & preperarse para le audiencls, usted tiene el derecho de revisar los archivos de su-case.
Stusted nos lama. nos escribe o nos manda un fecsimil |8 proporciongremos copias gratutas de los documentos que se encuentran en su archivo, los mismos gue
58 entregardn &l Funcionzrio de Audiencias dursnte la Audiencia Imparcial Ademas, si usted nos llama, nos escribe o nos manda su pebcion por facsimil, e
EMviaremos copEs gretuitas de documenios especificos contenidas en su archivo y los cuales usted considere necesanos sl preperarse pard fa Audiencis Imparcigl.
Pera pedir documentos o para averigear como revisar s archive, llamenas al (T18) 722-5012 por facsimil £ (718) 722-5018 o escriba & HRA Division of Fair
Hearing, 14 Boerum Place, Brookiyn, New York 11201 Sideses copiss de documentos contenidos en su archiva, debe pedilas con anticipacion. Genemalmants
estas 2¢ lg envigrén dentro de ires dias [Eborales a partr de la fecha on que las pide. 5i solicits las copias menos de cinco diss [shorales antes de la fecha en que se
calehirara su audiencia =& | podrian entregar &l dia de ka audisncia

INFORMACION: S desea mas informacion sohre su caso, coma pedic una Audiencia Imparceal, como revisar su srchive o como obtener copias adicionales de
documentos, Bame o escribanos al nimers teiéfonico yio direccion que aparecen en la parte delantera de este awiso.

PETICION DE AUDIENCIA IMPARCIAL

Mantenimiento de Sus Beneficios Sus beneficios continuaran sin cambios, hasts gue |2 Audigncia Imparcisl emits la decision, 51 solicita una Audiencia imparcial
antes de |z fecha de vigencia indicada en este avisa,

Tenga en cuenta que si sol2mente pide una conferencia; en vez de una Audiencis Imparcial Estatal dentro del plazo de tempo que s& ndica en la seccién de
Mantenimlento de Sus Beneficios, sus beneficios no continuaran &1 misma nivel

Si usted plerde la Audiencia lrmparcial tendsd que reemboisar cialquier beneficio que haya recibide, sin t2ner derecho al misma, mientras esperaba una decisidn. Si
usted no desea que sus beneficies se mantengan sin cambins hasta que se emita une decizian. debe informarle al Estade cuando lame pera pedir una Audiencia
|mparcial o, i usted envia exte awso de regreso. margue |2 casilla & conbnuacian,

Mo deseo que mis beneficios continten sin cambios hasta que la decisian de la Audiencia Imparcial sea emitida,

Fecha Limite-Si usted dasea qua 2| Estado reviss nuesTa decizsion, usfed tisne que solicitar una Audiencia Imparcial dentro de sesents [G0) dias a partir de fa fecha
e este aviso para asuntos de ansienca publce

Si no logra comunicarse con |a New York Stats Office of Temporary and Disshility Assistance (Cficina del Estado de Nusva York de Asistencia Temporaria y para
Incapacitados) por teléfonn, por fax. en persona o por Intemat, favar de enviar por escrito su solicitud de Audiencia Imparcial antes de 1a fecha limite.

_| Deseo una Audiencia Imparcial. La decision de |2 agencia és arrdnea porgue:

Wombre en Letras de Molde: . Mimero de Casg;

Bireccin: — Nimero de Teléfono:
Cala Mum gel Apla Cinedsd Eslads Cidino Poslal

Firma del Soledante: =t Fecha
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AN The CITYoi NEW YORK

Human Resources Administration
Family Independence Administralicn

Motice Date

Case Number:

Caze Nams.
Center

Caselpad

FHA&C Telephane Mumber.

Notice of Change in Cash Payment for Safety Net Cases (Timely)

Frod Huin Ford Hare

Househaolds in receipt of Safety Net Cash Assistance with at least one adult who has received twenty-four (24) months
of Safety Net Cash Assistance in a lifetime must be reclassified to Safety Met Non-Cash Assistance. This s true
untess the adull is exempt from employment requirements or is HIV-positive and is not required to participate in
drugfaleahol rehabilitation.

In Safety Net Non-Cash Assistance, most of the public assistance benefit is paid directly to service providers, such as
your landlord, utility company, and fuel dealer,

We are nofifying you that . , has received twenty-four (24) months of cash

assistance. {riarre)

Effective , there will be a restriction of your shelter allowance and/or energy allowance as
[datz}

indicated below:

¥ | Check all boxes that apply.
| Your shelter allowance will be paid directly to your landlord.
Landlord's Name:
Landlord's Address:

~ Your rent is more than the amount of the direct vendar shelter allowance that we issue and you are
responsible for paying the difference to your landlord.

_ Your energy allowance will be paid directly to your utility provider.
Lility Provider:
Utility Address:

 Other (spesify).

The law and requlation that reguires us to make this change are Social Services Law 158 (1)(b)(i) and (i) and
18 NYCRR § 370.4(b)(2).

JOSMarker Signature Date Supervisor Signature Diate

¥YOU HAVE THE RIGHT TO APPEAL THIS DECISION.
BE SURE TO READ PAGE 2 OF THIS NOTICE ON HOW T APPEAL THIS DECISION.
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Conference and Fair Hearing Information
CONFERENCE
I you think our dession is wieng, 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 (FHE&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 s the fastest way
to solve a problzm you may have, We encourage you to do this even if you have asked for a Far Hearmg. If you ask for @ confarence, you are still entitied to a Far
Hearing

STATE FAIR HEARING

How to Ask far a Fair Hearing: IF you befeve the decision(s) we are making isfare wrong, you may request & Stete Fair Hearing by telaphone, writing fax. In person
or anline.

(1) TELEFHONE: Cad {800) 342-3334. (Please have this notice in hand when vou call )

(2] WRITE: Send & copy of the entre nofice, with the "Fair Hearing Reques!” section completed, to the Office of Administrative Hearings,

Mew York State Office of Temporary and Disabiliy Assisiance, P.O. Box 1930, Albany, NY 12201, (Please keep a copy for yoursell )
[3) FAX: Fax a copy of the enfrs notice, with the ‘Fair Hearing Request” seclion completed. to: (518) 473-5735
{4) IN PERSON: Bring & copy of the antre nofice, with the “Far Hearing Reguest” section compleled,

to the Office of Administrative Hearings, New York State Office of Temporary and Disabiley Azsistence at either,
14 Boerum Place, Brooklyn or 330 West 34th Street, 3rd floor, Manhattan

{5) ONLINE: Complete an onling request form at http:liwww.otda.state.ny.usioahfforms.asp

What to Expect at a Fair Hearing The State will send you a notice that tels you when end whers the Far Hearing will be held At the hearing, you will have &
chance to explain why you think our decision is wrong. To heks explain your case, you can bring a lawyer andior wines=es such as a relafive or a fiend to the
hearing, andfor give the Hearing Officer any written documentation related to your case such as: pay stubs, leases, recaipts. bils andfor doctor's statements, ete. i
you cannol come yourself, you can send somaona to represent you, | you are sending someone who is not 3 lawyer to the hearing instead of you, you must give that
persor a lettar to show the Hearing Officer that you want that person 1o renresent you At the hearing, yau, your lawyer or your representative can also ask guestions
of witnesses whom we bring, or you bring, to explsin the case,

LEGAL ASSISTANCE If you need froe legal assistance. you may Be ablo to obtain such assistanca by contacting your loca! Legal Aid Socisty or ather l=gal
advocats group. You may locate fe nearest Legal Aid Society or advocate grosp by checking the YeBow Pages ender "Lawyers.”

ACCESS TO YOUR FILE AND COPIES OF DOCUMENTS. To help vou get ready for the heanng, you have a right to look 8t your case files. |f you call, wite or fex
us, we will send yeu ree copies of the doctements fram your files, which wi will give o the Hearing Officer at the Fair Hearing, Abso, if you call, write o fax us, we will
send you free copies of specific domiments from your files which you think you may need to prepare for your Fair Hearing. To sk for documeants ar to find out how to
|ook &t wour file, call (T18) 722-5012 fax (718) 722-5018 or write 1o HRA Division of Fair Hearing, 14 Boarum Flace, Brooklyn, Mew York 11201, If you want
copies of your documents from your case file, you should sk for them ahead of ime, Usually, they will be sent to you within three working days of when you asked for
fram. I you make your request less than five workng days before your hearing, your cese fi2 documents may be given 1o you at your heaning

INFORMATION: If you want more information @bout youwr case, how {0 esk for a Far Hearing, how 1o 582 your fie or how lo get additonal copies of documents, call
arwrie to us at the phona numberfaddress listed on the front of this notice.

FAIR HEARING REQUEST
Continuing Your Benefit(s) Your bensfts will continus unchanged, unfil a Fer Hearing decision s issued. if you ask for a Fair Hearng before the effeciive date

stated in this nolice,
Please be reminded that if you ask for 3 conference only, and not a State Fair Heanng, within the time frame indicated in the Continuing Your Benefits section, your

benefits will nol stay the same.
I you kose the Fair Hearing, you will have to pay back any benefits you received, bul should nol have received, while you were warting for the decision. If you do not

wanl your benefits to stay the same unbil the decision is issued, you must tall the State whan you cal! for 8 Fair Heaning or, if you send back this notce, check the box
balawr
; | do not want to keep my benefits the same until the Fair Hearing decision is issued

Deadline: |fyou want the State to review our decizion. you must ask for 2 Far Hearing within sty {50} days from the date of the natics for public assistance issues
IF you cannot reach the Mew York Stete Office of Temporary and Disabilily Assistance by phore, by fax, in person or online, please write to ask for & Far Hearing

before the deadline.
|| Iwanta Fair Hearing. The Agency's decision is wrong because
|

Print Name; Case Number

Address: Teleshone Mumber:
Sireet Apl ¥ City Shle  7ipCode

Signature; Date
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¥\ The CITY ot NEW YORK
" Human Resources Administration
ST Femily Independence Aaministration

Fecha del Aviso:
Mdmero del Casc.
Mambre del Case

Ceniro

Unidad del Casa:

Mimero de Telefono de FH&D:

Aviso de Cambio en los Pagos en Efectivo para Casos de Red de Seguridad
(A tiempo definido)

g Aquelles hogares gue reciban Asistencia en Efective de Red de Seguridad (Safety Met Cash Assistance), y que ——
consten de por lo menos un adulto que haya recibido veinticuatro (24) meses de Asistencia en Efective de Red de
Seguridad hasta la fecha, deben ser reclasificados a Asistencia No en Efectivo de Red de Seguridad. Esto es
aplicable a menos que el adulto esté exento de requisitos de empleo o que padezea de VIH y no necesite participar en
un programa de rehabilitacién para alcohol o drogas,

En la Asistencia Mo en Efective de Red de Seguridad, la mayor parte del beneficic de asistencia piblica se paga
directamerite a los proveedores de servicios, como sU casero, las companias de servicios publicos, y comerciantes de
combustibles.

Le notificamaos de gue . ha recibido veinticuatro (24) meses de asistencia
en efectivo. {mambe y apellida]
El , entrard &n vigor una resfriccion de su asignacidn de vivienda y/o asignacidn de energia,

{lecha)
tal como se indica mas abajo.

v Margue todas las caslllas que correspondan.
|| 8u asignacion de vivienda se pagara directamente a su casero.
Mombre y Apellido del Casero:

Direccion del Casero;

__ La cantidad de su alquiler es superior a la cantidad emitida por nosotros de la asignacion de vivienda del

proveedor directo de servicios, y sobre usted recae la responsabilidad de pagar |a diferencia a su
Casero.

Su asignacion de energia se pagard directamente a su proveedor de servicios publicos,

Proveedor de Servicios Plblicos: S B —

Direccion del Proveedor de Servicios Pudblicos: _

Oiro caso (especifique):

La disposicion legal y reglamentaria que estipula que efectuemos este cambio son Social Services Law 159 (1)(b)(i) y
(ihy 18 NYCRR § 370.4(b){2).

Firma del JOS/Trabajador Fecha Firma del Supérvisor Fecha

USTED TIENE EL DERECHO DE APELAR ESTA DE‘CESIL'JM. .
ASEGURESE DE LEER LA SEGUNDA PAGINA DE ESTE AVISO SOBRE COMO APELAR ESTA DECISION.
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Human Resources Administration
Family Independance Administration

Informacion sobre Conferencias y Audiencias Imparciales
CONFERENCIA

St usted considera que nusstra decsion ha sido emonea, o si no la entiends, por favor llamenos para arveglar una conferencia {reunion informal con rosolos). Fara
elio, Fame =l numero de teléfons de la unidad de Audiencias Imparciales y Conferencias (FH&C) que aparece en laprimera pégina de este aviso. o escribancs ala
dirsccion que tambien aparece en 13 primera pagina de esie aviso, A veces esle resulta | modo més rapido de solusionar algdn problema qua pueda tener. Le
recomendamas que s3i o haga, aun si ha pedide una Audiencia Imparcial En el easo de soficilar una conferencis, usted sequ¥a teniendo derecho a una Audiancia
Imparcizl.

AUDIENCIA IMPARCIAL ESTATAL

Eém-:_SuIie;ihr una ﬁ._a.ldiencia Imparcial: i usted considera que lals} decisitn(es] que esiamos tomando esfson erdneals), pusds solicitar una Audiencia
Imparcial Estatal por telefana, por escnto, por fax, en persona o por Internat.

(1) POR TELEFONC: Llame al {200} 342-3334. (Favor de tener este avise a mano cuando lame.)

(2} POR ESCRITO: Envie una copia de 1odo &l sviso con la seccian "Peticidn de Audiencia Imparcial® llenada & Office of Administrative Hearings,
New York State Office of Temporary and Disabiliy Assistancs,
P.0. Box 1930, Albany, NY 12201, |Favor de guardar una copia para usted.)

(3} POR FAX: Enviz una copia de todo el aviso, con la seccidn "Pelicién de Audiencia Imparcal” denada al nimero; (518) 473-6735

(4} EN PERSOMA: Traiga una copla de fodo el aviso. con la seccion "Peticion de Audiencia Imparcial’ lenads & la Oficina de Audiencias
Administratvas, Cffice of Administrative Hearings, New York State Office of Tempeorary and Disability Assistance 8 cuaiquiers de las
siguisnies drecoiones 14 Boarum Place, Brooklyn; ¢ 330 West 34th Street, 3rd floor, Manhattan,

(5) POR INTERNET:  Complels ung solicted de formulano elecronce conectindose & hitp:iwww.otda state.ny.usioahiforms.asp

Qua Puede Esperar de La Audiencia Imparcial El Estado Iz erviara una notificecion que le informa de cuando y dénde se llevara a cabo la Sudsencia imparcial. En
la audiencia, usted tendré 18 cporunidad de explicar k2 rmzdn por |a que considera gue nuestra decision es emonea. Para ayudarle @ presentar su caso, usted pueds
Taer alaaudizncia a un abogads yio tastioes como familisres o ameges, yio enfregarle el Funcionario de fa Audiencia cualquier decumento eserlo relacionado con su
zaso tal come talones de pags, contratos de amendamiento, recibos cuentas yo declaraciones médicas, efe 5i no pueds acudi a la audisncis, puede ervisr a
alguien que le representa. Sital representants no es sbogado, usted debe proporcionarie una carta para que & Funciorario de la Audencia sepa de que usted desea
gue 1al personz represente. Durante i3 sudiencia, usted, su abogado o su representante también peeden interrogar @ los testigos por parte nuesta o suye, pare
aclarar el caso.

ASISTEMNCIA LEGAL: i necesita asistencia legal gratis, podria oblener tal asistencia comunicandese con la Sockedad de Ayuda Legal de su localidad {Legal Aid
Society) u obro grupo lenal de sbogacia Usted puede localizar la Sociedad de Ayuds Legal o grupo de obogacla més cercanc buscando en las pAginas amariias bajo
“lawyers” (abogedes)

ACCESO A SU ARCHIVO Y COPIAS DE DOCUMENTOS; Pars ayudarle o prepararse pars |a aediancia, usied tiene of derecho de revisar los archives de su eass,
8i usted nos llama, nos escnbe o nos manda un facsimil, |2 proporcionaremas copias gratuitas de los documeantos gue se encuentran en su archivo, los mismos que
=g entregaran &l Funcionsio de Audiencias durante |z Audienca Imparcial. Ademas, si usted nos llsma, nos escribe o nos manda su pelicion por facsimil, e
BNVIAremos copigs gretuitas de documentos especificos contenidos en su archivo v los cusles usted considere necesanios &l prepararse para la Audienci Imparcial.
Para padi documentos o pars svenguar como revisar su archivo, ll@menos al (T18) T22-5012 por facsimil &l (T18) T22-5018 0 escrbe & HRA Division of Fair
Hearing, 14 Boerum Place, Brooklyn, New York 11201, i desea copias de documentos contznidos en su archivo, debe pedilas con anficipscion, Generalmante,
pstas sa lg anviaran dentro de res dias [sborales a parte de 12 fecha en que las pide. 5i solicita las copias menos d& cinco digs [3borales antes de la fecha en que se
colebrars su audiencia, se o podrian entregar e dia de la audienca

INFORMACION: 5i desea mas informacion sobre su case, como padic una Audiencia Imparcial, como revisar su archive o como obtener copias adicionales de
documentas, flame o eseribanas al nimero felefomes o direction qua aparecen en fa parte delantera de este aviso,

PETICION DE AUDIENCIA IMPARCIAL

Mantenimiento de Sus Beneficioz Sus benaficies continueran sin cambios, hasta gue la Audiencia Imparcial emits 12 decision, si solicitz una Audienca Imparceal
antes de | fecha de vigencia indicada en este avizo.

Tenga en cuenta que si solamenie pide ena conferencia, en vez de una Audiencis Imparcial Estata!, dentro del plezo de tiempo que se indica en l& seccidn de
Mantanmianto da Sus Baneficios, sus henaficios ne continuardn &l misma nival,

i usted pierde Iz Audiencia Imparcial tendrd que reembalsar cualguier beneficio que haya recibide, sin tener derecho al misma, mieniras esperaba una decision. Si
usted no deses gue sus beneficios se mentengan sin cambios hasta que se emita una dacisian, debe informarle &l Estedo cuando llame pers pedir una Audiencis
Imparcial o, 51 usted envia este anso de regreso, marque |8 casila & confinsacion

| No deseo gue mis bensficios cantinGen sin camblos hasta que a declsion de la Audiencla Imparcial sea emitida.

Fecha Limite: 5iustad desea que &l Estado revise nuestra decisidn, ustad tiane que solicitar una Audiencia imparcial dentro de sesanta (80} dizs a partir de |a facha
de este aviso para ssuntos de asistencia poblica

5ino logra comunicarse con s New York State Cffice of Temporary and Disabilily Assistance [Oficing del Estado de Nueva York de Asistenciz Tgrrq:lmaria y para
Incapacitades) per teléfono, por fax, &n persona o por Intemet favor de enviar por escrit su sofieitud de Audiencia Imparcizl anfes de (3 facha limite

j Deseo una Audienciz Imparcial, La decision de |z agencia es emrdnea porque:

Mombre en Lefras de Molde: = MWamero de Ceso:

Dieeccion: — — Niimero de Teléfono
Calle Murm del Apia Cindad Estada Cadign Posis

Firma del Sclicitants, — Fecha: = —
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Motice Date

Case Number,

Case Name:
Ceanter:

| Caseload:

FHE&C Telephone Mumber

Voluntary Rent/Utility Restriction Notice (Timely)

" As per your request, your shelter allowance will be restricted on _ as follows:
(dats)
| Direct vendor payment to your landlord:

including § from your food and other grant toward your excess renl.

| Two-party check in your name and your landlord's name mailed to your home address:
_including § from your food and other grant toward your excess rent.

You cannot cash this check.

Landlord's Name:

Location ame

Landlord's Address:;

Address Ling 1

Gity Shatn Zip Code
The amount we will send your landlord semimonthly is . This will reduce the

amount of cash you will receive, These paymenis will begin with your benefit of 3

an
As per your request, your utility allowance will be restricted on . as follows:
(elaneh
| Direct vendor payment to the utility company:
Company's Name;
Ll Marme
Company's Address: -
Acklregs L1
Cily Blate &in Code

Semimonthly Amount 3

Individuals in the Family Assistance program may discentinue this arrangement at any time. To receive unrestricted
paymeanis send a written request to your Worker asking to terminate the voluntary agreement. The restriction will be
terminated within thirty (30) days after the receipt of the wrilten request.

JOEANarker Sigmatura Dzte Supanisor Signature Date

¥OU HAVE THE RIGHT TO APFEAL THIS DECISION.
BE SURE TO READ PAGE 2 OF THIS NOTICE ON HOW TO APPEAL THIS DECISION,

Feld Hee
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Conference and Fair Hearing Information
CONFERENCE
{f you think cur decisien is wrong, or if you do not understand our decizion, please call us to set up a conference (informal meeting with-us). To do this, call the Fair
rearing and Conference {FHAC) unit phone number on page 1 of this natice o write o us at the address on page 1 of this notice. Sometimes this i the fastest way
o solve a probizm you may have. We encourage you 1o do this even if you have asked for 2 Fair Hearng. If you ask for a conference, vou ere still entdled to a Far
Hearing

STATE FAIR HEARING
How to Ask fora Fair Hearing: If you believe the decislon|s) we are making isfare wiong, you may request a State Fair Hearing by selephone. writing, fax, in persan
or enling.

{1) TELEPHONE:  Call (300) 342-3334 {Please have this notice in hand when you call)
{2} WRITE: Send 8 copy of he entire notice: with the *Far Hearing Reques!” section completed. to the Ofics of Adminisirative Hearings,
MNew Yark State Cfiice of Temperary and Disability Assistance, P.O. Box 1930, Albany, NY 12201, (Please kees & copy for vousself)
(3 FAX: Fax a copy of the entre nodice. with the "Fair Hearing Request” section compleled, to. (518) 473-6735
{4} INPERSCN; Bring a copy of the entire notice, with the “Fair Hearing Request® section completed

1o the Office of Administrative Hearings, New York Stata Office of Temporary and Disabflity Assistance at either:
14 Boerum Place, Brooklyn or 330 West 34th Street, 3rd floar, Manhattan

(3 CHLINE: Completz an online request form at hito:fwww. otda state.ny us/oahiforms asp

What to Expect at 2 Fair Hearing The State will send you & notice that tells you when and where the Fair Hearing will e held. At the hzaring, you will have a
chance to explain why you think our decision is wrang. To help explain your case, you can bring & lewyer endior wimesses such 25 a refative or a fiand to the
hesring, andfor grve the Hearing Cficer any written documentation retatedd to your case such as: pay stubs, leases, receipts, bills andior doctor's statements, efs, I
you cannot come yoursell, you can send somecne to represent you, If you are sending someone whe is nota lawyer to the hearing Instead of you. you must give that
persen & leltsr to show (he Hearing Officer that you want that parsan to represent you. At the hearing, you, your kawyer or your representstive can also ask guestions
of witnesses whom we bring, or you bring, to.explain the case,

LEGAL ASSISTANCE If you nead free lagal assistance, you may be able 1o obtain such assistance by contacling your local Legal Aid Society or other legal
advocste group. You may kocate the nearest Legal Aid Society or advocate group by checking the Yellow Peges under "Lawyers.”

ACCESS TO YOUR FILE AND COPIES OF DOCUMENTS: Ta help you et ready for the hearing, you have a right to ook al your cass files, If you call, write or fzx
us, we will send you free copies of the documents Trom your files, which w2 will giv2 to the Heering Ctficer st the Fair Hearing. Also, # you call, write or fax us, wa 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 o find out how fo
look &l your e, call (T18) 722-5012, fax (718) 722-5018 or write to HRA Division of Fair Hearing, 14 Bosrum Place, Brooklyn, New York 11201 If you wan!
copigs of your documants from your case file, you should ask for them ahead of time. Usualy, they will be senat to you within three working days of when you asked for
therm. If you meke your request l2ss than five working days before your hearing, your case file documents may be given to you &l vour hearing,

INFORMATION: If you went mors micrmation about your case, how fo ask for a Fair Hearing, how to sea your fle or how 1o get additional coples of dosuments, call
ar write to us at the phona number/address [isted on the front of this notice.

FAIR HEARING REQUEST

Continuing Your Benefit(s): Your benefts will cantinue unchanosd, undl 8 Fair Heanng decision 5 issued. f you-ask for 8 Fair Heanng befors the sffectve date
stated in this nolice,

Pizase ba reminded that i you ask for & conferance only, and not & State Far Heanng, within the time freme indicated in the Continuing ¥our Bensefits section. your
benefits will not slay the same.

[T you fose the Fair Haaring, vou will have 1o pay back any benefits you received. but should nat have recebhved, while vou were wamng for the decision I yvou de not
wanl vour benefits 1o stay e same-until the decision is msued, you must tell the State whan you call Tor & Fair Hearing or, if you send back this notice, check the box
b lovar

_| | da not want to keep my benefits the same until the Falr Hearing decision is issued

Deadline: |f you want the State fo review cur decision, yoi must ask for @ Fair Hearing within sbdy (60) days from the date of the notice for pubfic assistanoe issues

It you cannat reach the New York State Office of Temporary and Disabiity Assistance by phone, by fax, in person or online, please write 1o ask for a Fair Hearing
before the deadline.

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

Print Mame: Case Mumber;

Address: . Telephone Mumber.
Sireet AL = Gily Br=le  ZpCode

Signatura; ) Date:
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Fecha dal Aviso: .
Mumero del Caso

Mambre dal Caszo -
Centro de Trabajo:

_\ LInidad de Casos:
Mum. de Teléfono del FH&C:

Plasczis At Pl Az

Aviso de Restriccion Voluntaria del Alquiler/Servicios Publicos (A tiempo definido)

comao se indica a continuacion.

Segun su pelician, su asignacion para albergue =era restringida el
(fecha)

[ Pago directo del proveedor de servicios a su casero:

| gueincluys § de su cancesion de alimentos v otras concesiones destinadas a su alquiler remaneants

[ | Cheque de dos partes s su nombre y 2l de su casero enviado por correo & su direccian residencial:
[7] que incluye & de su concesion de alimantos y otras concesiones destinadas a su alquiler remanente

Usted no podra cambiar este cheque,

Mambre del Casero:
Dirgccion del Casarn

Mombre gl Local

Direcsidn dol Local

L‘.-un_ﬂac: 'Iiaia;;ln Cddigo Postal B
Esto reducira la cantidad de que usted

Ls cantidad que e enviaremos a su casera bimensualmente sera de &
~a partr del

recibira, Estos dinero en efectivo pagos comenzaran can sus beneficios de 5 T
(=1

com? se indica a continuacian:

A paticion =uya, su asignacidn pars servicios publicos sera restringida sl — s
(fecha

Fago directo dal provesdar de servicios 8 la compafia de sarvicios poblicos.

Mombre de la Compafia: -
Bormbre gal Local

Direccion da |la Compafua:
Direccidn del Local

Estads Céwdign Postal

Ciazs]
Cantidad Bimensual 5 .

Las personas en el programa de Asistencia Familiar (Family Assistance) pueden discontinuar este amegle en cualguisr momento.
Para recitir pagos sin resticciones, envie una solicitud por escrito & su trabajador(z) pidiende gue termine el acuerdo voluntsno. La

restriccion sera terminada dentro de treinta (30) dias de recibir [a solicitud por escrito.

Firma dal Trabajadar Facha Firrma del Supervisor Focha

USTED TIENE EL DERECHO DE APELAR ESTA DECISION.
ASEGURESE DE LEER LA PAGINA 2 DE ESTE AVISO SOBRE COMO APELAR ESTA DECISION.
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Informacién sobre Conferencias y Audiencias Imparciales
CONFERENCIA
5t wsted considera que nuestra decision ha sido emdnea, o 51 no la entiende, por faver lamenos para arregiar una conferencia {reunian informal con nosotras). Para
glta, llsme &l nimero de telélono de |a unidad de Audisncas Imparciales v Conlersnciss (FHAC) que aparece en la primera pdging de las hojss adjuntss. o
escribanos & fa direceidn que tambien sparece en ia primera pagina de l2s hojas adjuntas. A veces este results el mode més rpiie de solucionar aigin problema
gue pueda tener, Le recomendamos que asl ko hags, aun =i ha pedido una Audiencia Imparcial En el caso de solicitar una conferencia, usted seguira teniendo
derecho a una Audienss Imparcial,
ALDIENCIA IMPARCIAL ESTATAL
Cémo Solicitar una Audiencia Imparcial: Si usted considera que lafs) decisidnies) que estamos tomando esison amdnea(s), pueds soliciler une Audisncis
Imparcial Estatal por telefano, por escnto. por fa. en persona o por Internat

{1}y POR TELEFONO:  Llame al (800} 342-3334, {Favor de tener s5te avise & mano cusnia lame.)

(Z) POR ESCRITO: Envig una copia de dada el aviso con |z seccion "Petician de Audizncia Imparcial” Benada & Office of Adminstratve Hearings,
Mew York Stete Office of Temporary and Disability Assistancs,
P.O. Box 1930, Albany, NY 12201, [Favor de guardar una copia para usted.)

{3} POR FAX: Envie una copla de lodo el aviso. con la seccidn "Pebicion de Audiencia Imparcial’ lenads, &l ndmero; {518) 473-6735

{4) EN PERSONA: Traiga una copia de tedo ol &viso, con la seccidn "Peticion de Audiencia Imparcial llenada, & la Oficing de Audizncias
Adminestratvas. Office of Administrative Hearings, New York State Cffice of Temporary and Dissbiity Assistance & cualquiera de fas
siguienles drecciones: 14 Bozrum Place, Brooklyn; o 330 West 34th Street, 3rd floor, Manhattan.

{5) PORINTERNET:  Complete una selicitud de formularo electronico conectandose & http:ihwww.otda state my. usleahifarms.asp

Glug Puede Esperar de La Audisncia Imparciat El Estado le envizra una netificacién que le informa de ceando y donde se levard a cabo la Audiencia Imparcial. En
la audiencia, usted tendra la oportunidad de explicar |2 razin por la quo considera gue nuesTa declsion es erbnea. Para ayudarle @ presentar sU caso, usted puede
traer | '8 sudiencia & un abogado o testigos como famiiares o amigos, yo enfregarie al Funcionano de ta Audiencia cualquier documents escrto rélacionado con su
caso tal como: talones de page. contratos de amrendamsento, recibos. cuenfas wo destaraciones médicas. et 51 no puede asudir 2 la audiencia, puede enviar a
alguien que le reprezente. Sital reprazentanie no es shogade, usted debe proporcionarie una carfa pare que el Funcienario de ka Audiencia sepa de que usted desea
que tal persona repreésente. Drante 12 audiencia, usted, su abogado o su representants lambién pueden inlerrogar & los lestigos por parte nuests o suys, para
aolarar &l caso,

ASISTENCIA LEGAL: 51 necesita esmtencia lensl gratis, podria obtener 18! asistencia comunicandose con la Sociedad d2 Ayeds Legal de su localidad (Legs! Ald
Sotety) v olro grupo legal de abogacia Usted puede localizar I8 Sociedad de Ayuda Legal o grupo de ohiogacla més cercano buscando en fas papinas amarillas bajo
“lawyers” (abogados).

ACCESO ASU ARCHIVO Y COPIAS DE DOCUMENTOS: Pars ayudars & prepararse para |a audiencis, usted tizne el derecho de revisar los erchives ds su case.
51 usted nos larma, nos escribe 0 nos manda un facsimil l& propordioneremos copias grafuites de los documentos gue se encuenkren en su Brchivo, los mismos que
s2 entregaran al Funcionario de Audiencias durants la Audiencia Impercial Ademés, si usled nos llama, nos escrbe o nos manda su peticidn por facsimil, Iz
eMviaremaos coniEs welutas de documentos especifices contenides en su Grchivo v los cuales usted considere necesenos sl preperarse pard la Audienos Imparcial,
Para pedir documentos 0 para averiguer como revisar su archivo, lamenos al (T18) 722-5012 por facsimil & (T18) 722-5018 o escriba & HRA Division of Fair
Hearing, 14 Boerum Flace, Brooklyn, New York 11201 5i d2sea copias de documentas contenldos en su archivi, debe pedirlas con anticipacion. Generalmente,
eslas s le envisran dentro de bres dias [zborales & partr de fa fecha en que las pide. 5i solicits las copies menos de cneo diss [Bhorales antes de la fecha en qus se
selebrara sy audiencia, & le podrian ertregar ¢l dia de la audiencia

INFORMACION: 5i deses mas informasién sobre su caso, coma padir una Audiencia Imparcial, como revisar su archivo o como obtener copias adicionales de
documentos, llame o escnbancs gl nlmero tzlefonico Yo dreccion que aparecen en bs parte delantera de este aviso,

PETICION DE AUDIENCIA IMPARGIAL

Mantenimiento de Sus Beneficios: Sus bensficios conbinusran sin cambios, hasta que ls Audienoa Imparcisl emita la decision, sisolicita una Audsncia Imparcial
antes da la fecha de vigencia indicada en esta aviso, Sin embarge, sino recerfica su caso de beneficios de Cupones para Alimentos.de ninguna manera
continuaran después de fa Glima fecha del perodo de certificaciin de Cupones para Alimentos {refigrase a 18 NYCRR § 3568-3.6).

Tanga en cuenta gue si solamenta pide una conferancia, en vez de una Audiencis imparcial Estatal. dentro del plazo de tempo que se indica 2n la seccidn de
Mantenimienta de Sus Beneficios, sus beneficios no continuaran &l mismo nivel

i usled pherde ta Audiencia Imparcial tendrd que reembolsar cualguier beneficio gue haya recibido, sin tener derecho al mismo, mientras esperaba una decisian. 5i
usted no dessa que sus beneficios & mantengan sin cambics hasta que se emita una decisian, debe informarle al Estado cusndo llame para pedir una Audiencia
|mparmciel o, =i usted envia asle sviso de regreso, marque (8 castila a continuacian

_ No deseo que mis beneficios continien sin camblos hasta que la decisian da |a Audiencia Imparcial sea emitida.

Facha Limite: i usted des=a que el estado revise nuestra decision, tiene que solictar una Audiencia Imparcial dertro de sesenta (60) dias a parir de la facha de
g5l gyish pare asuntos de asistenca plblica.

Si no logra comunicarse con la Mew York State Office of Temporary and Disability Assistance (Oficing del Estade de Nueva York de Asistencia Tempaorana y para
Incapacitados) por tekéfono, por fax, en persona o por Internet favor de enviar por escrite su solicitud de Audisncia Imparciaf antes de la fecha limite,

:_I Deseo una Audisncia Imparcial. La declsion de l2 agenciz es errdnea porgue:

Wombre en Letras de Molde: Mumero de Caso,

Direccién: S Mimero de Teléfono:
Cals Mum del Agin Ciudzd Eslado Cdigo Posial

Firma gel Solicitante: - Fecha —
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Motice Date
Case Number:

Casze Mame.
Cantar
Caseload;
FH&C Telephone Mumber.

Fid Hite Foid Here

Notice to Participant Receiving Restricted Rent Checks (Timely)

Our records indicate that your shelter allowance is restricted.

Beginning ~ youwll no longer receive two-party rent checks; we will send
[date)

the rent directly o your landlord as indicated below:

| New York City Housing Authority (NYCHA)

| Housing Preservation and Development (HPD)

| Other(specify):

Until the change takes place, continue to give all two-party rent checks to your landlord.

JO5\Workar Signalure Date Supemvisor Slgnalure Date

The law(s) and/or regulation{s) which allow(s) us to do this is/are; 18 NYCRR § 381.1(b), § 281.2(a).(b) and
§ 381.3(c)(3).

YOu HAVE THE RIGHT TO APPEAL THIS DECISION.
BE SURE TO READ PAGE 2 OF THIS NOTICE ON HOW TC APPEAL THIS DECISION.
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CONFERENCE

IFyou think our decisien is wrong, or if you do not understand our decision, please call us to set up & conference {informal meeting with us). To do this, call the Fair
Hearing and Conference (FHAC) unit phane number on page 1 of this notice or write 10 us a the address on page 1 of his nofice. Sometimes this is the fastest way
to soive 8 probiem you may have. We encourage you lo do this even if you have asked for a Far Heanng, If you ask for & conference, you ere still enlitted to a Far
Hearng

STATE FAIR HEARING

How to Ask for a Fair Hearing: If you believe the decision{s) we ere making isfare wrong, you may request a State Fair Hearing by telephone. writing, fax, in person
aor onking,

(1) TELEFHONE:  Cal| {800) 3423334 (Please have this nofice in hand when you call)

{2) WRITE: Send & copy of the entire notice, with the *Far Hearing Reguest” seclion completed, to the Office of Administrative Hearings,

Mew York State Office of Temporary and Disability Assistanca, P.O. Box 1930, Albany, NY 12201, (Please keeo & copy for yoursef)
(3} FAX: Fax a copy of the entie nodice. with the "Fair Hearing Request” section completed, to: (518} 473-6735,
(4) IN PERSON: Bring a copy of the entire notice, with the “Fair Hearing Request™ section completed

to the Office of Administrative Hearings, New York Siste Office of Temporary and Disability Assistance at either:
14 Boerum Place, Brooklyn or 330 West 34th Street, 3rd floor, Manhattan

(5} OHLINE: Complets an online request form at hitp:fhwww otd s state ny usioahiforms asp

What to Expect at 2 Fair Hearing The State will send you 2 notice that tells you when and where the Fair Hearing will be heid. At the heanng, you will have a
chance to explain why you think our decision is wrong. To help explain your case, you can bring = lswyer endlor witnesses such as @ relative or a Trend (o the
hezring, andfer give the Hearing Officer any written documentaton refated to your case such as: pay stubs, leases, recsipts, bills andlor doctor's stataments, ete If
you cannof come yoursell, you can send someone to represent you. | you are sending someone who is not @ lawyer (0 the hearing instead of you, you must give that
person & letter o show the Hearing Officer ihat you want that parson to reprasent you, At the hearing, you, your lawyer or your representative can alsn ask quastions
of winazzas whom we bring, of yol brng. 1o explain the case.

LEGAL ASSISTANCE If you need free lagal assistance, you may be able to obtain such assistance by contacling your local Legal Aid Society or other legel
advocate group You may locaie the nearest Legal Akd Society or advocate group by checking the Yellow Pages under " awyers.”

ACCESS TO YOUR FILE AND COPIES OF DOCUMENTS: Ta help you get ready for the hearing, you have a right to lock 2 your case files, If you call, wile o fax
us, we will send you fres copies of the documents from your files, which we will give to the Hearing Officer &t the Fair Hearing. Also, f you call, write or fax us, we will
send you free copies of specific documents fram your files which you think you may nesd to prepare for your Far Heanng, To ask for documents orto find out how o
lpok &t your file, call (F18) T2Z2-5012, fax (719) 722-5018 or wriie lo HRA Division of Fair Hearing, 14 Boerum Place, Srcoklyn, New York 11201 If you want
copies of your documents fram your case file, you should ask for them sheed of fime. Usually, they will be sent to you within three working days of when you esked for
them. If you maks your raquest less than five working days before your hearing, your case file decuments may be given fo you styour hearing

INFORMATICN: If you want more infermation about your case, how 1o as4 for a Fair Heanng, how to see your file or how o get additional copies of documents, call
or wrie to us at the phone numberfaddress listad on tha front of this notica

FAIR HEARING REQUEST

Continuing Yeur Benefitls). Your benefts will continuz unchenged. untl & Fair Heanng decision is issusd, if you ssk for & Fair Haering before the effective date
siated in this notica

Please ba reminded that if you sk for & conferance onfy, and not a State Fair Hearing, within the fime frame indicated in the Continuing Your Benefils section, your
henefits will not stay the same

I you lose the Fair Haering, you will heve to pay back any benefils you received. bul should not hiave recetved, while you were waiting for the decision. 1 you do not
wan your beafits to stay he same until the decision is ssued, you must 2] (he State when you call for a Fair Hearing or, if you send back this notice, check the bo
belowr

| | 1o not want to keep my benefits the same until the Falr Hearing decision is issued
Deadline: IF you want the State to review owr decision, you must ask for & Far Hearng within sy (69) days from the date of the notics for public assistance

If you cannot resch the New York State Office of Temporary and Disabilty Assistance by phona, by fax. in persen oronling, please write 1o ask for 8 Fair Hearing
before the deadling.

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

Print Mame: - Case Number;

Address ~ Telephene Number
Sirest Apt # Gily St=lz Ip Code

Signatre: Date:




Human Resources Administration
s Famlly Independence Administration

Fdrm W-148A (3] (page 1) L g%%
e e {8] (page 1) LLF : The CITY ot NEW YORK

Fecha da Avisg:

tomero del Caso:
Mombre del Caso
Centra de Trabajo
_I Unidad de Casos:
Mirm, da Tel. de FHAC:

Fhegue &qul Plegun Anu

Aviso para los Participantes que Reciban Cheques para Alquiler Restringido (Oportuno)

MNuestras expedientes indican que su concesion para refugio ha sido restringida. A partir del , usted
[Taska)
va no recibird cheques de alguiler a nombre de dos partes pues |2 enviaremos el page para el aquiler directamente a su

casero indicado a continuacion:

Mew York City Housing Authority (NYCHAY — Autoridad de Vivienda de la Ciudad de Nueva York
Housing Preservation and Development {HPD) - Desarollo Y Preservacion de la Vivienda

Otro (especifiqua):

Hasta que se lleve a cabo este cambio, continiie entregando todos los cheques a nombre de dos partes para
alguiler a su casero.

Firma del TrabajadoridOs Fecha Firmma del Supervisar Fecha

Lais) Leyiss) yor Disposicion{es) reglamentarialg) que nos permite(n) abrar de esta forma esfson: 18 NYCRR § 381.1(k),
53812 (a),ib) v § 381.3(c)3)

) USTED TIENE EL DERECHOQ DE APELAR ESTA DECISION,
ASEGURESE DE LEER LA SEGUNDA PAGINA DE ESTE AVISO SOBRE COMO APELAR ESTA DECISION.
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Infermacion sobre Conferencias y Audiencias Imparciales
CONFERENCIA

B usted cunsidgxa b ue nestra decision ha sido emdnes, o si no k enliends, por favor lamencs para areglar una conferencia {raunidn informal eon nosotros), Para
ello. larme 21 nimero de faléfono de la unidzd de Audienciss Imparciales y Conferencias (FHEC) que aperece en la primera pdging de las hojas adiuniss, o
escribancs a la direccicn que tsmaen sparece en |2 primera pagina de las hojas adjuntas. A veces este resulta &f modo mas rpido de selucionar algin problema

fue pueda tensr. Le recomendamos que asl Io haga, aun ¢l ba pedido una Audiencia Impareial En el caso de solicitar una conferencia, usted sequirs tznizndo
derecho a una Audisncia Imparcial

AUDIENCIA IMPARCIAL ESTATAL

Comeo Solicitar una Audienciz Imparcial: 5i usted considera que lafs) decisidn(es) que estamos tomando esfson emdneals), pusde soicitar una Audiency
Imparcial Estatal por telélonn, por escrto, por fax, en persana o por (ntemet

(1) POR TELEFONO: Llasme al (300) 342-3334, (Favor de tener este avieo & mang cusndo llzme.}

(2) POR ESCRITO: Envie unz copia de tada el avise con la s2cokn *Pebeidn da Audiencia Imparcial” lenads a: Office of Administrative Heanngs,
Mew Yerek Stale Office of Temporary and Disability Assistance,
P.0. Box 1930, Albany, NY 12201 (Favor da guasdar uns copia pars usted |

(3) POR FAX: Envie una copia de todo el awiso, con la seccian “Peticion de Audienciz Imparcial” lkznada &l nimero: (518) 473-6735

{#) EM PERSONA: Traiga una copia ds todo =l sviso, con fa setcidn “Petickin de Audiencia Imparcial” lznads & la Oficina de Audisncias
Administrativas, Cfiice of Administratve Heanngs, New York State Office of Temporary and Dsability Assistance a cuslqueers da las
siuientes direcciones” 14 Boerum Place, Brooklyn; o 330 West 34th Street, 3rd floor, Manhattan,

{5) PORINTERNET:  Complete una soliciud de formulario elecirénico conectandose a htto-fiwww otda state ny usfoahfarms 2sp

Qué Puede Esparar de La Audiencia Imparcial E| Estado le emasra unz notificacdn gue Iz informa de cugndo y dinde se levard a cabo la Audiencia Imparcial. En
Is audiencia, usted tendrd la opertunidad de explicar la razdn por k2 gue considera que nuesta decision es errdnea. Para ayudarle 2 prasentar su caso, ested pusde
fraer 8 la gediencia 2 un abogado o lestigos como famiiares o amigos, yio entregerle al Funcicnari de la Audienca cualguier documento esenito relacionsdo con su
caso tal coma talines de paga, contratos de amendsmiento, recibos, cuentss wo declaraciones médicas, efc. Si no peede acudr 2 la audisncla, pusde enviar a
alguien qua le represente. 3ital representants no es abogado, usted debe proporcionarle una cera para que ef Funcionario de la Audiencia sepa de que usted desea
que tal persona reprezente. Durante |8 ewdisnciz, usted, su sbogado o su representante también pueden intemogar & los tesfigos por parle nuesira o suya, para
gelarar ol coso,

ASISTENCIA LEGAL: 5i necesita asistencia legat grabs, podria obtener tal asistencia comunicandose con la Sociedad de Ayuds Legal de su localided |Legal Ald
Society) U atre grupa legal de adogacia Usted pueds localizer i Sociedad de Ayuda Legal o grupo de obogacis més cercano buscande en fas péginas amarillas bajo
“lawyers” (abogades),

ACCESO A SU ARCHMO Y COPIAS DE DOCUMENTOS: Para ayudarle a preperarse para ba sudigncia, usted tiene el derecho de revisar bos archivos de su caso
i usted nes llama, nas esdrbe o nos manda un facsimil, le proporcionaremas copias grafutas de los docementos que se encuentran en su srchive, los mismos ue
se enfregaran al Funmonanio de Auvdencias durante fa Audiencia Imparcisl Ademas, =i usted nos llama, nos escrbe o nos manda =u peficidn por facsimil |e
enviremes copias grafuitas de documentos especificos contenides en su archivo ¥ fos cusles usted considers necesancs &l preperarse pars Is Audiencia [mparcial,
Para pedir documentos o para avenguar como reviser su archivo, (lBmenos al (T18) 722-5012 por facsimil al (718) 722-5018 o escriba a; HRA Division of Fair
Hearing, 14 Bosrum Place, Brooklyn, New York 11201, Si deses copiss de documenios contenidos en su archivo, debe pediras con anticipacion. Generalments,
estes 52 lg envieran dentro de fres dias laborales g partir de le fecha en que las pide. Si soficta las copias menos de cinco dias laborales antes de ka fecha an que se
celebrara su sudiencia, se |2 podnan entregar el dia de la audienca

INFORMACION: Si desea més informacion sobre su case, como pedic una Audiencia Imparcial, comn reviser su archive o como cbtener copins adicionales de
documentos, llama o escribancs al ndmero teléfanicn o diracdion que aparecan en & parte détantera da este aviso,

PETICION DE AUDIENCLA IMPARCIAL

Mantenimiento de Sus Beneficios Sin Cambios: Sus bensficios conbnuaran sin cambios. hasta que 1a Audiencia Imparcial emita i3 decision. s solicits una
Audiencia Imparcial antes de |a fecha de vigencia indicada en este aviso, Sin embargo. si no receriifica su caso de beneficios de Cupones para Alimentos,de ninguna
maners continuaran después de la Ofima fecha del pesiodo de certifizacion de Cupones para Afmenios (refiérase a 18 NYCRR § 358-2.6).

Tenga en cuenia que §i salameante pide una confersncia, en vez de una Audiencia Imparcial Estatal, dentro del piazo de tempo que se indica on la seccidn de
Kantenimienta de Sus Beneficios. sus bensficios no continuaran &l misma nivel.

5i usted plerde ia Audiencia Imparcial tendra que reembolsar cualquier beneficio que haya recibido, sin tener derecho 2l mismo, migniras esperaha una decsion. Si
usted no desea que sus beneficios 32 mantengan sin cambios hasts que se emita una decision. debe infermare al Estado cuando Hame para pedir una Audiencia
|mpercial 0. 5l usted ervia este sviso de regreso, margue | casila a continuacian:

Mo deseo que mis beneficios continien sin cambios hasta que la decision de |a Audiencia Imparcizl sea emitida.

Fecha Limite: 5i usted desea que &l Estado revise nuestra dscision, t2ne que solicitar una Audiencia Imparcial dentro de sesenta {50} dias a partir de |z fecha de
este Byiso para asuntos de asistencia piblica.

Si no logra comunicarse con |z Mew York State Office of Temporssy end Disebilly Assistance (Cficiva del Estado de Nueva York de Asistencia Temporarnia y para
Incapacitados) por f2léfono, por fax. &n persona o por Intemmet, favor de enviar por escorito su solicitud de Audiencia Imparcial antes de ia fecha limite,

| Deseo una Audisnciz Imparcial. La decision de la agancia &5 errdnea parque:

Momire en Letras de Molde: = Mimero de Caso:

Direcoion:

- —- Nimaso de Telafono’
Calle Murn ded Apio Ciudad Estadn Cadige Posal

Firma del Solicitante; Fecha:
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Motice Date

Case Number:

Case Name:

Center

Caseload:

FH&C Telephone Mumber

Fid Bt :
reRTm Fold Hers

Notice of Intent to Issue an Advance Allowance for Rent (Timely)

This notice is being sent to advise you that to prevent your aviction for nonpayment of rent, your landlord, the
Mew York City Housing Authority (NYCHA), has agreed to accept a restricted advance allowance. Unless we
hear from you before . we will issue this advance totaling $
(the amount of your rent arrears) to the NYCHA.

If we issue this advance, we intend fo recoup the money advanced. If you are receiving Family Assistance
(FA) or Safety Net Assistance (SNA), we will recoup 10% of your household needs from each of your future
benefits until the amount advanced has been recouped. You have a right to ask your Worker for a
determination of undue hardship, which can reduce the amount recouped from each check, However, the
minimum percentage that can be recouped from each check is 5%

If you do not want this advance allowance jssued, you must come into your Center with this notice before the
effective date above.

The law(s) andfor regulation(s) which allow(s) us to do this is/are 18 NYCRR § 352.7(g) and § 352.11.

JOSWorker Sigrature Crate Bupervisar Signature Cate

¥OU HAVE THE RIGHT TO APPEAL THIS DECISION.
BE SURE TO READ PAGE 2 OF THIS NOTICE ON HOW TC 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 understznd our decision, please cali us to sst up a conference {informal meeting with es). To do this, call the Fair
Hearing and Canference (FHAC) unit phone numbser on page 1 of this notice of write to us at the address on page 1 of this notice. Sometimes this is the fastest way
to sofve a problem you may have, We encourage vou 1o do this even i you have asked for & Far Hearing, If vou sk for & conference, vou are shil entitled to 8 Far
Hearing
STATE FAIR HEARING

How to Ask fer a Fair Hearing: i you believe the dscision{s) we are making lsfars wrong, you may request a State Falr Hearing by telephone, wmbng, fax, in persen
ar anling.

{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 o the Office of Administrztive Hearngs,
Hew York State Office of Temporary and Disabifity Assistance, P.O. Box 1930, Albany, NY 12201 (Plzase kaap a copy for yourself )
(3] FAX: Fax o copy of the enfirs notice, with the Fair Hearing Requast” section completed, to: {518) 473-6735
[d) 1N PERSON: Bring & copy of the entire notice. with the “Farr Hearing Request” section completed,

to the Office of Administratie Hearings, New York State Office of Temporary and Disabilzy Assistance at cither
14 Boerum Place, Brooklyn or 330 West 34th Street, 3rd floor, Manhattan,

{5} ONLINE: Compistz an onlinz request form at hitp:lwww.otda state ny.usfoahiforms ssp

What to Expect at a Fair Hearing The State will send you a notice that tells vou when and where the Fair Hearing will be held. At the hearing, you will have &
chance to explain why you thnk our decision is wrorg. To help explain your case, you can bring 8 lawyer endior winesses such as a relative or 3 friend to the
hearing, andfor give the Heating Officer any written documentation relaled ta your case such as: pay stubs, lzases, receipts, bills andlor doctor's statements, et If
you cannot come yeursell, you can sepd someone to represent you. [fyou are sending someone who 15 not a lawyer to the hearing instead of you, you must ane hat
person & 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 wilnessas whom we bring, or you bring, to explain the case,

LEGAL ASSISTANCE If you nesd fres legal assistance, you may be abls |o obtsn such assistance by contacting your local Legal Aid Society or other legal
sdvocate group, You may kocate the nearest Legal Ald Society or advocate group by checking the Yellow Pages under "Lawyers."

ACCESS TO YOUR FILE AND COPIES OF DOCUMENTS. To hel you get ready for the hearing, you have & nght to ook al your case files, I you call, wrile or fax
us, we will send you free copiss of the documents from your files, which we will give 1o the Hearing Officer &1 the Fair Hearing. Also, f you call, write or fax us, wa will
send you free copies of specific documents from your files which you think you may need to prepare for your Fer Hearing. To ask for documents or fa find out how to
ook @t your fike, call (T18) 722-5012, fax (748) 722-5018 or write to HRA Division of Falr Hearing, 14 Boerum Place, Brooklyn, New York 11201, If you want
copies of your documents fram vour case file, you should ask for them ahead of ime. Usualty, they will be sent to you within three working days of when you asked for
them. If you maka your request less than five working deys before your hearing, your case file documents may be given to you at your hearing

INFORMATICON. If you want mare information eboul your case, how to ask for 8 Far Hearing, how to see your fie or how to gat additional copies of documents, call
o write- ta us at the phone numberfaddress listed on the front of this notice

FAIR HEARING REQUEST

Continuing Your Benefit(s): Your benefits will continue unchanged, untl a Fair Heanng decision &5 1ssued, f you ask for & Fair Heering before the effective data
stefed in thiz nofice,

Pleasa 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 ssction, your
banefits will not stay the samea

IFyou laza the Fair Hearing, you will have to pay back eny bensfits you received, but should not have received, while you were waring for the decision. If you do not
want your benefits to stay the same until the decision i issued, you must 121 the State when you calt for & Fair Hearing or, if you send back this notice, check the box
below:

| | Ido notwant to keep my benefits the same until the Fair Hearing decision is issued

Cieadline: If you want the State to raview our decision. you must ask for s Far Heanng withm swty (50 days from the date of the notice for public assistance issuss.
|f you cennot reach the Mew York State Office of Temporary and Disability Assisiance by phone, by fax, in person or onling, please wnte to ask for 8 Far Hearng
before the deadline.

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

Print Nameg: Case Mumber _

Addrass Telephaone Mumber,
Strael Apt # Tty State Iip Code

Signature: S Date: = -
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Fecha del Aviso

Mimero del Caso:
Mombre del Caso
Centro

Unidad del Casa:

Miumero de Teléfono de FHED

Motificacion de la Intencién para Emitir una Concesion Adelantada para Alquiler
(A tiempo definido)

PRegLe Aqul Flisgue Bgu

Par medio de esta notificacion le informamos que para poder evitarle un desalojo por falla de pago de alguiler,
su casero y la Auforidad de Vivienda de la Ciudad de Muesva York (New York City Housing Authority) han
acordado aceptar una concasién restringida adelantada. A menos que usted se comunigue con nosotros antes
del , nosotros emitiremos este adelanto por el total de § (por las
cantidades atrasadas) a la Auloridad de Vivienda de la Ciudad de Mueva York (New York City Housing
Autharity),

Si emitimos este adelanto, tenemos la intencion de recuperar el dinere adelaniado, Si usted esta recibiendo
Asistencia para Familias o Asistencia de Red de Seguridad (Safety Net Assistance — SNA) nosoiros
recuperaremos un 10% de sus necesidades domésticas de cada uno de sus beneficios futuros hasta que la
cantidad adelantada sea recuperada. Usted tiene el derecho de solicitar de su frabajador una determinacion
de privacion excesiva la cual puede reducir la canlidad recuperada de cada cheque. Sin embargo, la cantidad
minima que puede ser recuperada de cada cheque es 5%.

Si usted no desea que esta concesion adelantada sea emitida, tiene que ir a su Centro con esta notificacion
antes de |a fecha de vigencia antedicha.

La(s) ley{es) y/o reglamentacion(es) que nos permite(n) hacer esto es/son 18 NYCRR § 352.7(g) y § 352.11.

Firma del JOSTrabajador Fecha Fimma del Supanvisar Fecha

USTED TIENE EL DERECHO DE APELAR ESTA DECISION.
ASECURESE DE LEER LA PAGINA 2 DE ESTE AVISO SOBRE COMO APELAR ESTA DECISION.
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Informacion sobre Conferencias y Audiencias Imparciales
CONFERENCIA

Si usted considera gue nuestra degision ha sido emonea, o sino & entignds, por favor llamenos pas smegkr una conferencia {reunian informal con nosolros). Para
elle, llame & nimero de telefono de |a unidad de Audienciss Imperciales y Confersncias (FHAC) qUe aparece en la primera paging de ests aviso, o escribanos a |3
direccidn que fambién eparece en la primera pagina de este aviso, A veces este resufa ef modo mis repido de solucionar algdn problema que puedsa tener. Le
recomendamos fis asf o haga, aun si ha pedido una Audiencia Impareial £n el caso de solicitar tnz conferencia, usted se0Urd teniendo derecho a una Audiencia
Imparcial

AUDIENCIA IMPARCIAL ESTATAL

Como Solicitar ura Audiencia Imparcial: 5i usted considera que t5(s] decision{es] gue estamos lomando es'sen emoneals), pueds salicilar una Audiencia
Imparcial Estatal por teléfono, por escrito, por fax, en persona o por Intemet

(1) POR TELEFONO: Llame al (330} 342-3334. (Favor de tener ests sviso & mana cuando lames.)

(2) POR ESCRITO: Envie Una copi de todo & swiso con i seccidn "Peticiin de Audiencia Impardial” lenada & Offics of Adminisirative Hearings,
Mzw York Siste Office of Temporary and Disability Assistance,
P.O. Box 1930, Albany, NY 12201 (Favor de quardar una copia para usted,)

(3} POR FAX: Envie unacopla de foda el aviso. con la sscodn "Peticion de Audiercia Imparcial” lenada al nimero: (518) 473-6735

(4) EN PERSOMNA: Treiga una copia de lodo ef aviso, con la seccion "Peticion de Audisncia Imoarcial” lenada a la Oficina de Audiencias
Administratives, Office of Administrative Hearings, New York State Office of Temporary and Disability Assistance & cualquiera de las
siguienies drectionss 14 Bosrum Place, Brooklyn; o 330 West 34th Street, 3rd floor, Manhatian.

(5) PORINTERNET: Complete una seficted de formulario slectronico conectindose & hitp:itwenw otda state ny.usioahiforms asp

Que Pusde Esperar de Lz Audiencia Imparcial £ Estado le emviara una notficacion que e informa de cusindo y donde se fevara a cabo la Audiensia Imparcial. En
la audienciz, usted tendra la oportunidad de explicar k2 razdn por la que considera que nuestra docision es eménea. Para ayuderle 8 presentar su caso, usted puede

treer & la sudiencia a un abogado yio testigos como familiares o amiges, ylo entregarle &l Funcionaria de fe Audiencia cioslquier documents eserite relacionado con su
caso tal coma; talnes de paga contratos de arendamiento, recibos, cuentss o declaraciones médicas, etc. 51 no pueds acudi a la audiencia, pusds enviar a
Eiguien que |e represente. ital representante no es abogade, usted debe proporcionarie una carta para que el Funclonario de |a Audiencia sepa de que usted desea

que tal persona represente. Durante |z sudiencia, usted, su abogado o su representante también pueden interroger & los testigos por parte nuesira o suys, pers
aclarar ¢l &aso.

ASISTENCIA LEGAL: 5i necesita asistencia legal gratis, podria obtener tal asistencia comunicandose con ka Sociedad de Ayuda Legal de su localidad (Legal Aid
Society) U ofro grupo legal d= saogacia Usted pueds localizer la Sociedad de Ayuda Legal o grupo de ohogacia mas cercano buscando en las paginas amanilias bajo
“awyers” (abogados).

ACCES0 A SU ARCHIVO'Y COPIAS DE DOCUMENTOS: Para syudarls a prepararss para la audienct, tsted bene e derecho de revisar ks srchives de su caso
5t ested nes fiama, nes escribe o nos mands un facsimil |2 propercionaremos copias gratuitas de los documentos que s& encuentran en su erchiva, los mismos que
se entregaran al Funconeric de Audiencias durants |a Audiencia Impercisl Ademas, si usted nos Bama. nos escrbe o nos manda su peticién por facsimil, e
enviaremas copias graluitas de decumentos especificos contenides en su erchivo ¥ los cuales usted cansidere neceserios &l preperarse para ls Acdiencia Imparcial,
Parn pedir documentos o para averiguar coma revisar £¢ archive, lBmsnos al (T18) T22-5012 por facsimil a (718) 722-5018 o escriba & HRA Division of Fair
Hearing, 14 Boerum Place, Brooklyn, Hew York 11201 5i desea copiss de documentos comtenidas en su archive, debe padiclas con anticipscion. Generalmente
eetas se le enviardn deslro de tres dias Ishorales a parlr de fa fecha en qus las pide. Si solicita ias copias menaos de cinco dies lsborales antss da la fecha en que so
celebrara sy audiencia, e la podrian entregar &l diz de la audisncia

INFORMACION: 5i desea més informacion sobre su case, come pedr una Audisncia Imparcial, como revisar su srchive o come oblensr copias adicionales de
documentas, lame o escrbanos al nomaro tekfonico wo direceidn que aparesen en la parte delantera de este aviso.

PETICION DE AUDIENCIA IMPARCIAL

Mantenimiento de Sus Beneficios Sus beneficios conlinuaran sin cambios, hesta que 1a Audiencia Imparcial emita b decisian, 41 solicita una Audiencis Imparcial
anles de la fecha d= vigencia indicads en este aviso

Tenga en cusnta que si selamente pide una conferencia, en vez de una Audisncia Imparcial Estatal, dantro dal plazo da tempo que s2 indica en la saccitn de
Mantenimianto de Sus Beneficios. sus bensficios no continuaran al mismeg nivel

3i usted plerds & Audiencia Imparcial tencra que reembolsar cualquier beneficio que haya recibido, sin tener derecho 2l mismo, mienfras esperaba una decision Si
ustzd no desea que sus beneficios se mantengan sin cambios hasta que se emita una decision. debe informarie al Estada cusndo fame para pedir una Audiencia
Imparctal o, siusted envia este aviso de regreso, margue |2 casills & contnuackon;

| No desea que mis beneficios continden sin cambios hasta qua |a decision de la Audlensia Imparcial sea emitida.

Fecha Limita: 51 usted desea que el Estado revise nuestra decisidn, usted tiene que solisitar una Audiencia Imparcial dentro de sesents [60) dias a part de lafecha
de esle eviso para asuntos de asistencia publica.

8i no logra comunicarse con |3 New York State Cfiice of Temperary and Disability Assistance [Oficina dal Estado de Nueva York de Asistencia Tgrnpnra'ia y Dara
Incapacitados} por takéfano, por fax, en persona o por Internet. favor de enviar por eserito su solicitud de Audiancia Imparcial antes de la fecha limite

| Desec una Audiencia Impareial. La decision de la agencia es errénea porque:

Mombre en Letras de Molde: Mimero de Caso;

Direccion: — T —————— e MRG0 di Teléfona:
Calls Num del Apta Cludad Esled Cédigo Poslzal

Firma del Sclicitante; e —— = e e —— Fecha
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Maotice Date:

Case Mumber;

Casa Mama: _

Canter

Cazeload:

FHAC Telephone Mumber

Fofd Hain

Request for Advance Payment to Prevent Eviction

from each benefit is 5%,

Notice of Recoupment of Advance Payment

In order to receive an advance, you must agree to a recoupment of the advance from future public
assistance payments. You do not have to agree to the amount of recoupment stated below to
receive the advance. If you do not agree, the Depariment is required to send you a Notice of
Intent to Recoup Advance Payment and you have the right to a conference and Fair Hearing.
Even if you now agree to the amount of the recoupment, you may subsequently request a Fair
Hearing. If you are receiving Family Assistance (FA) or Safety Net Assistance (SNA), we will
recoup 10% of your household needs from each of your future benefits until the amount advanced
is recouped. You have a right to ask your Worker for a determination of undue hardship which can
reduce the amount recovered from each benefit. However, the least amount that can be recouped

Request for Advance

| am requesting an advance payment from my public assistance grant in the amount of $

to pay the back rent owed in order to preveni an eviction.

| have read the above "Notice of Recoupment of Advance Payment" and understand it.

Applicant’Paricipant Signature

Supenvisor Signature Date

YOU HAVE THE RIGHT TO APPEAL THIS DECISIOMN.

BE SURE TO READ PAGE 2 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 sat up & conference (infermal mesting with us). To do this, call the Far
Hearing and Conference (FHEC) unit phone number on page 1 of this natice or write to us at the address on page 1 of this natice. Sometimes this s the fastest way
to solve & problem you may have, Ve encourage you o do this even if you have asked for 8 Far Hearing, If you &sX for & conference, you are still entilled o a Far
Hearing
STATE FAIR HEARING
How to Ask for a Fair Hearing: If vou beliave the decision(s] we are making isfars wrong, you may request a State Fair Hearing by telephons, wrting, fax, i person
ar onling.

{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 complated {o the Dffice of Administrative Hearings,

Mew York State Office of Temparary and Disabifity Assistance, P.O. Box 1930, Albany, NY 12201, (Please keep & copy for yourself )
(3) FAX: Fax & copy of the enfire notice, with the ‘Falr Hearing Request” section completed, to; (518) 473-6735
(4) IN PERSON: Bring & copy of the ertra notice. with the “Fair Hearing Regques!” section compietad,

to the Dffice of Administralive Hearings, New York State Office of Temporary and Disabiley Assistance af either
14 Boerum Place, Braaklyn or 330 West 34th Street, 3rd floor, Manhattan,

{5) OMLINE: Complets an onling request form at http-twww.otda.state. ny.usfoahiforms.asp

What to Expect at 2 Fait Hearing The Stats will send you a notice that talis you when and where the Fair Hearing will be held At the hearing, you will have &
chance to explan why you think our decision i5 wrong. To help explain your case, you can bring a lawyer andior winesses such s a relative or a friend to the
hesring, andlar giva the Hearng Officer any wiitten documentabion retated ta your case such as: pay stubs, leases, recaipts, bills andlor doctor's statements, etc. if
you cannot come yoarsell, you can send someons to represent you. |f you are sending someane who 15 nol & lawyer 1o the hearing instead of you, vou must give that
persan a lstter {o show the Hearing Officer that you want 1hat person to represent you. At the hearing, you, your lawyer of your representative can alse ask questions
of wiinesses whom we bring, or you brnng. 1o explain the case,

LEGAL ASSISTANCE If you naad free lagal assistance, you may be able to obiain such assistance by contacling your local Legal Aud Socisty or ather legal
advocate group You may beate the nearest Legal Ald Society or advecate 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 & night to look at your case files. 1f you call, weitz or fax
us, we will send you free copies of the documents from your files. which we will give to the Hearing Officer 2t the Far Hearing. Also; f you call, write ar fax us, we wil
sent you free copes of specific documents from your files which you think you may need to prepare for your Fair Hearing. To ask ler documents or to find out how to
lcok 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
coples of your documents from your case file, you should ask for them shead of ime. Usoally, they will be s2ntlo you within three working days of when you asked for
them. Ifyau make your requast less than five working days befors your hearing, your case file docaments may be given ta you at your hearing

INFORMATION. 11 you wanl more mifermetion about your case, how to ask for 8 Fair Hearing, how to s2e your file or how to get additional coples of documeants, call
orwrite to us at the phone numberiaddrass [sted on the fronl of this notice.

FAIR HEARING REQUEST

Continuing Your Benefitis): Your benafits will continue snchanged. unti & Fair Hearing decision 15 [ssusd, if yvou ask for & Falr Heaning before the effectve date
stated in this notice,

Piease be reminded that i you &sk for a conferance anly, and not & State Fair Hearing, within the tme frame indicatad in the Continuing Your Benefils section, your
oenefits will not stay the same.

[T 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 dession. If you do not
want your benefits fo stay the same until the decision is issued, you must tall the State whan you eall for a Fai Hearing or, if you send back this notice, check the box
breloa:

J | do not want to keep my benefits the same until the Fair Haaring decision is issued

Deadline; 1f vou want fhe State to review our decision, you must ask for a Fai Hearing within sidy (80} days from the date of the notice for public assistance issues.
If you cannct reach the New York State Office of Temporary and Disabilsy Assistance by phone, by fax, in persan or anline, please writa te ask for a Fair Hearing

before the deadline.
|_ I want a Fair Hearing. The Agancy’s decision is wrong because

Print Nams: Cass Numbsar

Address. Telephone Mumbar:

Sireet At # Tily Smte  ZipCode

Signature: Diate:
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The CITY ot NEW YORK

' Human Resources Administration

Fecha del Aviso:

Mamera del Casn
Mambre del Caso:
Centro

Unidad de Casos:

Num. da Tel de FH&C:

Paeque Amii

Solicitud de Pago para Prevenir Desahucio

Aviso de Recuperacion de Adelanto de Pago

Si uste desea recibir un pago por adelantade, usted debe consentir a que se recupere la canfidad del adelanto de
posteriores beneficios de asistencia plblica. Mo es necesario gue esté de acuerdo con la cantidad indicada mas
abajo para recibir el adelanto. Si no esta de acuerdo, el Departamento tiene |2 obligacion de enviarle un Aviso de
la Intencion de Recuperar el Adelanto, y usled tiene derecho a una Conferencia y a una Audiencia Imparcial,
Aun si usted ahora consiente en |a canfidad de la recuperacion, puede solicitar posteriormente una Audiencia
Imparcial. Si usted esta recihiendo Asistencia Familiar (Family Assistance — FA) o Asistencia de Red de Seguridad
{Safety Met Assistance — SMNA), nosetros recuperaremoes el 10% de sus necesidades domésticas de cada uno de
sus beneficios posteriores hasta que recuperemos la cantidad del adelanto. Usted tiene el derecho de pedirle a su
Trabajador una determinacion de privacion indebida, lo cual puede reducir la cantidad a ser recuparada de cada |
beneficio, no obstante, la cantidad minima a ser recuperada de cada beneficio es de 5%. |

Solicitud de Adelanto

Estoy solicitando un pago por adelantads de mi concesitn de asistencia publica por la canfidad de §
para pagar el alraso de alguiler y prevenir un desahucio.

Confirmo gue he leido y comprendo el "Aviso de Recuperacion del Adelanto de Page” indicado mas amiba.

Firma del If'ar'tlcipantc-'Snli:itanm Fecha Firma del Supervisor Fecha

USTED TIENE EL DERECHO DE APELAR ESTA DECISION, _
ASEGURESE DE LEER LA SEGUNDA PAGINA DE ESTE AVISO SOBRE COMO APELAR ESTA DECISION.
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CONFERENCIA Informacidn sobre Conferencias y Audiencias Imparciales

5i usted considera que nuestra decision ha sido emdnea, o si no i entiende, por favor lémenos para areglar Una conferencia fraumion informeal con nosoros). Para
E!EG: lleme 8l nimaro de teléfono de la unkdad de Audiencias Imperciales y Conferencizs (FHAC) que aperece en laprimera pagina de este aviso, o escribanos a la
direccion que tambisn aparece en la primera pagina de est= aviso, A veces este rezulta ¢l mado més répldo de solusioner algun problema que pueda fensr. Le
rﬂccmni:tﬂmcss que asi lo kags, aun si ha pedido una Audiencia Imparcial. En el caso de soficitar una conlersncia, usied seguird tenienda derecho a una Audiencia
Imparcial.

AUDIENCIA IMPARCIAL ESTATAL
Como Selicitar una Audiencia Imparcial: Si ugied considers que lajs) decisianies) que estamos tomando esfsen emoneals), pusde soiciar una Audienca
Imparcied Estatal por teléfono, por escrita, por [k |, en persons o por Infemet.
(1) POR TELEFOMO: Llame al (800) 342-3334. (Faver de tener este sviso & mano cuando flamo.)
{2} POR ESCRITO:  Emvie ung copia de todo &l aviso con la seccidn *Peticion de Audiencis Imparcial’ llenada a: Office of Administrative Hearigs,
Mew York State Office of Temporary and Disability Assistance, P.O. Box 1930, Albany, NY 12201.
{Favor de guardar una copia pera usted.)
(31 POR FAX: Envie una copia de todo el awiso, con la seccion "Peticion de Audisncia Imparcial” lenada al nimers;
(518) 47 3-6T35.
(4) EN PERSONA: Traiga una copia de todo el avse, con la seccon "Pebcion de Audiencia Imparcial” llepada a fa Oficina de Audiencias Adminstatvas,
Office of Administratie Heanngs, New York State Office of Temporary and Dissbilfy Assistance a cualkyuiera de las
siuientes dirzcciones: 14 Boerum Place, Brooklyn; o 330 West 34th Street, 3rd floor, Manhattan.
(5] POR INTERNET:  Complets una seficitud de formulano electronice conectandose & hitp:ihwww.otda.state.ny.us/oah/forms.asp

Que Puede Esperar de La Audiencia imparcial: Ef Estado |2 enviarz una notficacidn que ke infarma de cefndo y dande e levard a cabo fa Audiendia Imparcial.

En Iz audienciz, usted tendra |a oporiunidad de explicar |la rezén por la que considera que nuesira declsion es eminea. Para ayudade a presentar su caso, usted

pusde Taer B I3 audiencis & un sbogade yio testigos como familiares o amiges, yio enlregarle al Funcionario de la Audiencia cuslquier documento escrito

relacionado con su caso tal como: falones de paga, contratos de amendamianto, recibos. cuentas Yo declaracionss madicas, ete. 51 no puede acudir 8 I3 sudiencis,

pusde enviar & slguien que |e represente, 51 tal representante no e abogado, usted debe proporcicnaris una carls para que &l Funcionanao de ks Audiencla sepa gue

usted deses que tal persona |2 represente. Durante la awdiencia, usted, su abogado o su represantanie también pueden inlemogar a los 12stigos por parts nuesira o

suyA, para aclarar gl caso.

ABISTENCIA LEGAL: 5i necesita esstence legal gratis, podria obtener tsl asistencia comumcandoss con la Sociedad de Ayuda Legal de su localdad (Legat Ad
Society) u otre grupo legal de abogacdia. Usted puede |ocalizar i Sociedsd de Ayuda Legal o grupe de obogscia mas cercano buscando en (85 pagings amanllas
baj “fawyers” (abogados).

ACCESD A SUARCHIVO Y COPIAS DE DOCUMENTOS: Fara avudarle & prepararse pars la audencla, usted tene el derecho de revisar los archivos de su caso,
i usted nos llama, nos esorbe o nos manda un facsimil, l2 proporcionaremos copias gratuitas de los documentos que se encueniran en su archivo, los mismos que
=& enreqardn al Funcionario de Audiensias durante la Audiencia Imparcial Ademds, sl usted nos llama, nos escribe o nos manda su peficion por facsimil, e
enviaremos copias gratuitas de documentos espacificos contenidos #n su archivo i los cuales usted considare necesarios al prepararse para |a Audiencia Imparcizl
Peara pedir documentos o pera evenguar como revisar su archive, llémenos el (T18) 722-5012, por facsimil al (718) 722-5018 o escriba & HRA Division of Fair
Hearing, 14 Boerum Flace, Brooklyn, New York 11201, 5i desea copias de documentos contenidos en sy archivo, debe pedias con anticipacidn, Generalmente,
estas 52 le enviaran dentro de Ires diss iaborales a parir de ia fecha en que Ias pide. 5i sobicits a5 copias menos de cinco digs lshorales antes de |a fecha en que
58 celebrera su audiencia, s& le podrian entregar el diz de ks audiencia

INFORMACION: 5i desea mas informacion sobre su case, como pedr una Audiencis Imparcizl, como revisar sU archivo o como oblensr copias adicionales da
documentos. lame o escribanos &l numers t2léfenico we direccion que aparecen en la parte delsniera de este aviso.

PETICION DE AUDIENCIA IMPARCIAL

Mantenimiento de Sus Beneficios: Sus beneficios continuarén sin cambios, hasta que s& emita una decision de Audiencia Imparciz! entes de |8 fecha de vigenca
indicada en el presenta aviso.

Fanvor de rocordar que si séio solicita una conferencia, en vez de una Audiencia Imparciz| Estatal. dentro del limile de tempa indicads en la seccién: "Mantenimienio
de Sus Beneficios”, sus banaficios no confinuaran sin cambios.

Si ugted pierde la Audiendia lmparcial, fendré que devolver todo baneficio que haya reciide sin derecho 4 llo, migntras esperaba la decisidn. 5iusted no desea que
sUs beneficios 2 mantengan sin camblos hasta que se emita una decision, debe informarle af Estado cuando lame para soliciatr una Audiencia |mparcial o, ¢l envia
aste aviso de regreso, marque la casills 8 continuscian:

| | Mo deseo que mis beneficios continien sin cambios hasta que 12 decision de |a audiencia sea emitida.

Fecha Limite: 51 usted desea que el Estado revise nuzstra decision, tiens que solicitar una Audiencia Imparciel dentro de sesenta (60) dias a partir de la fecha de
esla aviso para asunios de asistencia publca

Si no logra comunicarss con la New York State Office of Temporary and Disabilty Assistance (Oficing del Estads de Nueva York de Asistencia Temporaria y para
Incapacitadas) por te¥fona, por fax, en persona o por Infernet, favor de enviar por escrite su sobicitud de Audienci Imparcial antes de ta fecha limite

Deszo una Audienciz |mparcial. La decision de la agencia &5 errdnea parque:

Mombra an Letras de Molkde: - MNimero de Cast

Direccion Mimers de Teléfono:
CHle Hum de  Tludad Estar Cockge PoslE
Apln

Firma del Selicitante; - == Fecha:



