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POLICY BULLETIN #05-17-OPE

COMPUTER-GENERATED NOTICES OF INTENT (NOI)

Date: Subtopic(s):
January 26, 2005 System-Generated Notices

= This pracedure can now | This policy bulletin is to inform staff that the following computer
E‘;’:Cﬂssse‘j on the generated forms have been revised and the formatting changed to
wen. accommodate new standards:

« Notice of Intent to Reduce Public Assistance Due to Receipt of
Social Security Benefits (no previous form number)

« Notice of Intent to Reduce Public Assistance — Public Shelter

|  Resident (no previous form number)

The revisions are as follows:

» Form number M-328h was designated for: Notice of Intent to
Reduce Public Assistance Due to Receipt of Social Security
Benefits.

» Form number M-328j was designated for: Notice of Intent o
Reduce Public Assistance — Public Shelter Resident.

 Fair Hearing language has been added to both forms,

» The "LLF" designation was added to the form headers, "LLF"
indicates that the form meets Local Law 73 requirements
{mandating HRA to translate all City-generated documents that
affect participant benefits into six foreign languages).

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

All previous versions of the forms will be recycled.

| Effective Immediately

HAVE QUESTIONS ABOUT THIS PROCEDURE?
Call 718-557-1313 then press 2 at the prompt followed by Y65 ar
send an e-mall lo FlA Call Center

Distribuiton: X



= Pleassa use Print on | Attachments:
Demand to-obtain copies
of forms. M-328h

M-328h (5)

M-328]

M-328j (S)

PB #05-17-OPE

Notice of Intent to Reduce Public Assistance Due to
Receipt of Social Security Benefits (1/26/05)

Notice of Intent to Reduce Public Assistance Due to
Receipt of Social Security Benefits (Spanish)
(1/26/05)

Notice of Intent to Reduce Public Assistance —
Public Shelter Resident (1/26/05)

Notice of Intent to Reduce Public Assistance —
Public Shelter Resident (Spanish) (1/26/05)

FIA Palicy, Procedures and Training

2 Office of Procedures
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Dae:

Case Mumber

Case Mame;
FHAC Talephone Mumber

Notice of Intent to Reduce Public Assistance Due to Receipt
of Social Security Benefits

PUBLIC ASSISTANCE

We intend to reduce your public assistance benefits fram 3 to s , effective ___
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The an 5). aqdmr reguianun{s] maf?aﬂp s to du‘»ﬂns is/a _[E 18 YCHR § 35229, _:_:_3_52_’_,3215
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FOOD STAMPS

Effective & . your Food Stamp Benefits will change as follows:
iDzc)

Amount of current Food Stamp grant: §
Amount of new Food Stamp grant: &

The law{s) andior regulation{s) that allow us to do this is/are 18 NYGRR § 35210, § 35215,

MEDICAL ASSISTANCE

Medical assistance coverage will continue for all members of your household. You will continue to receive medical
assistance authorization entitling eligible individuals to full services,

The law(s) and/or regulationis) that allow us to do this is/are 18 NYCRR £ 26043, 5 360-4.8

Regulations require that you immediately nolify this department of any changes in needs, income, resources, fiving
arrangements or address.

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

CONFEREMNCE

If you think our decision is wrong, or if you do not understand our decision, please call us to set up 3
conference (informal meeting with us). Te do this, call the Fair Hearing and Conference (FH&C) unit
phone number on page 1 of this notice or write to us at the address on page 1 of this notice.
Sometimes this is the fastest way to solve a problem you may have. We encourage you to do this even
if you have asked for a Fair Hearing. If you ask for a conference, you are still entitled to a Fair Hearing.
If you only ask for 2 conference, your benefits will not stay the same while you appeal. Your benefits
will stay the same only if you ask for a State Fair Hearing. (See the Continuing Your Benefit(s) section.)

STATE FAIR HEARING

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

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

(2) WRITE: . Senda copy of the enfire notice, with the "Fair Hearing Request” section
completed, to:
Office of Administralive Hearings

New York State Office ofTemE_:mry anq‘m

GRS, P.OfBox 1930 [ S BE
E o A!banu“ MY 122{” ) x".."i.\-lc :
ik F‘!ease keep a ce::py‘fﬂr ynurself*} 1"'2 - i
(3) FAX:E. Fax a cﬁpy of the enyre nu’hcemth the FETrHEEmng ‘Request’ sech::-nr S
= __r_rm_fa_te_d;tu {51*&}*?3 5?35.;-.-, E—"T &l !ti
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. “completed to the' Office of Hdmlnrstmtwe Hearings, New York State Office Ef i
Temporary and Disability Assisiance al either:
14 Boerum Place, Erooklyn or 330 West 34th Street, 3rd floor, Manhattan.

(4) lNPERSDN E!rmg a copy of th-a entire. notice, with the "Fair Hearing: Hequest sechan S

{5) OMNLINE: Complete an online request form at: hitp:hwww.otda state_ny.usfoah/forms.asp

What to Expect at a Fair Hearing: The State will send you a notice that tells you when and where the

Fair Hearing will be held. At the hearing, you will have a chance to explain why you think our decision is
wrong. To help explain your case, you can bring a lawyer andfor witnesses such as a relative or a
friend to the hearing, and/or give the Hearing Officer any written documentation related to your case
such as: pay stubs, |leases, receipts, bills and/or doctor's statements, etc. If you cannot come yourself,

you can send someone to represent you. If you are sending someone wha is not a lawyer to the
hearing instead of you, you must give that persen a letter to show the Heanng Officer that you want
that person to represent you. At the hearing, you, your lawyer or your representative can also ask
guestions of witnesses whom we bring, or you bring, to explain the case.

LEGAL ASSISTANCE: If you need free legal assistance, you may be able to obtain such assistance by
contacting your local Legal Aid Society or other legal advocate group. You may locate the nearest
Legal Aid Society or advocale group by checking the Yellow Pages under "Lawyers.”
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ACCESS TO YOUR FILE AND COPIES OF DOCUMENTS: To help you get ready for the hearing, you

have a night to look at your case files If you call, write or fax us, we will send you free copizs of the
documents from your files, which we will give to the Hearing Officer at the Fair Hearing. Also, if you eall,
write or fax us, we will send you free copies of specific documents from your files which you think you
may need to prepare for your Fair Hearing. To ask for documents or to find out how to look at your file,

call (718) 722-5012, fax (718) 722-5018 or write to HRA Division of Fair Hearing, 14 Boerum Place,
Brooklyn, New York 11201_ If you want copies of your documents from your case file, you should ask

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

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

FAIR HEARING REQUEST

Continuing Your Benefit(s). Your benefit(s) will continue unchanged, until a Fair Hearing decision is
issued, if you ask for @ Fair Hearing before the effective date stated in this notice. Howevar, Food
Stamp Benefits cannot be continued beyond the last date of your Food Stamp cerification period if you
failed to recerify !_.four Fl:md Stamp case (see 18 NYCRR § 358-3.6).

received, 1i.nl.rh'Tta you were I'.ﬁ.l'altlng for the decision. If yuu dg nu‘t’wﬁant your ﬁ_“nefts to staE’tﬁa ‘same until
the decision is ;ssued ym.l must tell th,e State when yﬂu cal]| I'ur a Ifalri‘Heanng or, if ynu?end back this
ncuhc:e check the box beioww., £ “ﬁ-"q £ & E‘-“T 5‘.:"_% m:

L]y -::'ra nut want to keep myr heneﬂs the san{e urjtll t!m ‘Fair Hearmg‘dec;smn is |§5Ed e
Deadline: If yuuWanﬂhﬁ_Etaie fo remew éur tieclsraq ycﬁ"must ask fora. Falr Hearing within sixty (60)
days: frum the date of the nottr.:eﬂ'or pubhc assigtanca meﬁlcal assmlanc&%r sacial senfgce issues and
ninety {EI{]} days for, Food Stamp tssues ?;:E_:‘ = E, "' s , T

1-4‘!!}\
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If you cannot reach the New York State Office of Temporary and DIEEbI]It}-‘ Assmtance by phone, by fax,
in parson or online, please writs to ask for a Fair Hearing before the deadline.

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

Print Name: Case Number:

Address; Telephone Number:

Al Cay Sate Zip Soda

Signature: Dats:
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Aviso de la Intencion de Reducir la Asistencia Publica
Debido al Recibimiento de Beneficios de Seguro Social

REIETENCIA PUBLICA
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La(=) dlEchJEIOn{ES} legalles) vio regiamentanafs} que nos permuten ohrar de tal manera esfson 18 NYCRR &
35229, § 152.22.

CUPONES PARA ALIMENTOS

& partic del e . sus Beneficios de Cupones para Alimentes cambiaran segin lo que sigue:
[Fecha

Cantidad del subsidio actual de Cupones para Alimentos: §
Canfidad del nuevo subsidic de Cupones para Alimentos: %

La(s) disposicion(es) legal(es) y/o reglamentaria(s) que nos permiten obrar de tal manera esison 18 NYCRR §
352.10, § 352.15.

ASISTENGIA MEDICA

La cobertura de asistencia médica continuard para todos los miembros de su hogar Usted seguira recibiendo
autorizacion respecto a asistencia médica otorgandole derecho a las personas elegibles a servicios completos.

La(s) disposicion(es) legal{es) y/o reglamentaria(s) que nos permiten obrar de tal manera esfson 18 NYCRR
536043, §360-48

Conforme al reglamento usted debe notificar de inmediato a este departmanto de cualquier cambio respecto a
necesidades, ingreso, recursos, vivienda o direccidn,

, USTED TIENE EL DERECHO DE APELAR CONTRA ESTA DECISION.
ASEGURESE DE LEER LA SECCION DE INFORMACION SOBRE CONFERENCIAS ¥ AUDIENCIAS IMPARCIALES
DE ESTE AVISO S0BRE COMO APELAR CONTRA ESTA DECISION.
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Infermacion sobre Conferencias y Audiencias Imparciales
CONFERENCIA

Si usted considera que nuestra decision ha sido erronea, o sino Ia entiende, por favor llamenos para
arreglar una conferencia (reunion informal con nosotras), Para ello, llame al namero de teléfono de la
unidad de Audiencias Imparciales y Conferencias (FH&C) que apearece en la primera pagina de este
aviso, o escribanos a la direccion que también aparece en la primera pagina de este aviso. A veces
este resulla el modo mas rapido de solucionar algun problema que pueda tener. Le recomendamos
gue asi lo haga, aun si ha pedido una Audiencia Imparcial. En el caso de solicitar una conferencia,
usted seguira teniendo derecho a una Audiencia Imparcial Si stlo solicita una conferencia, sus
beneficios no se mantendran sin cambics durante su apelacion. Para mantener sus bensficios sin
cambios debe salicitar una Audiencia Imparcial Estatal. (Refiérase a la seccion Mantenimiento de Su[s]
Beneficio[s].}

AUDIENCIA IMPARCIAL EESTATAL

Como Solicitar una Audiencia Imparcial: Si usted considera que la(s) decision(es) que estamos
tomandoes/sonemonea(s), puedesolicitarunaAudiencialmparcial Estatal porteléfono, porescrito, porfax,en
persona o por Infernet.

(1) POR TELEFONO: Llame 2i (800) 342-3334. (Favor de tener este aviso a la mano cuando llame.}

{2) POR ESCRITO: Envie una copia de todo el aviso, con |a seccidn "Peticidn de Audiencia
Imparcial” llenada, a:
Oifice of Administrative Hearings

s New York State Office of Empamly"and Elglsablhtjmsslstancei ;T"*"; "
&5 P.0; Box 1930 = .
s m,bﬁny NY 12201 e B e
e {’Fau::.r de guardar una pra para usted. ;11,5.- = E, By
(3) P{JR Fﬂ.}( ~ Envié una c%@a‘fdﬂé tudu el awsu‘mm ¥ia seccion ¥Peticion de Audiencia -
Imparmai"llanadaxsal Atmero: (518) 473-6735. -:-' B

(4) E.N FERSDNA" = Traiga® una mptafﬂﬂ‘fﬂdﬂjﬂl avisa, con la seman "Peticidn de Audiencia
e © |mparcialt Jlenadaq‘a la Oficina de Audiencias’ Administrativas ZOfcina de
Asistencia Temporaria y para Incapacitados del Estado de Nueva York (Office
of Administrative Hearings, New York State Office of Temparary and Disability
Assistance) a cualgquiera de las siguienies direccionas:
14 Boerum Place, Brooklyn o 330 West 34th Street, 3rd floor, Manhattan.

(5) PORINTERNET: Complete una solicitud de formulario electranico conectandose a:
http:/lwww.otda.state.ny.us/loahfforms.asp

Que Puede Esperar de La Audiencia Imparcial; El Estado le enviard una nofificacion que le
informara de cudndo y dénde se llevara a cabo la Audiencia Imparcial. En la audiencia, usted tendrs la

oportunidad de explicar la razén por la que considera que nuestra decision es errénea. Para ayudarle a
preseniar su caso, usted puede ftraer a |a audiencia 2 un abogado ylo testigos como familiares o
amigos, yfo enlregarle al Funcionario de la Audiencia cualquier documento escrito relacionado con su
caso tal como: talones de paga, contratos de arrendamiento, recibos, cuentas y/o declaraciones
medicas, etc. Si no pueds acudir a la audiencia, puede enviar a alguien que le represents. Si tal
reprasentante no es abogado, usted debe proporcionarie una carta para que el Funcionario de la
Audiencia sepa que usted desea que {al persona le represente. Durante |la audiencia, usted, su
abegado o su representante también pueden intamogar a los testigos por parte nuestra o suya, para
aclarar gl caso.

ASISTENCIA LEGAL: Si necesita asistencia legal gratuita, podria obtener tal asistencia
comunicandose con la Sociedad de Ayuda Legal (Legal Aid Society) de su localidad u otro grupo legal

de abogacia. Usted puede localizar la Sociedad de Avuda Legal o grupoe de obegacia mas cercano
buscando en las Faginas Amarillas (Yellow Pages) bajo "lawyers” (abogados).




Farm M-328h (5) (pane 3) LLE Human Resources Adminstration
1025/05 Favmtily: Ingdepandence Adrmmistrabion

ACCESO A SU ARCHIVO Y COPFIAS DE DOCUMENTOS: Para ayudarle a prepararse para la
audiencia, ustad fiens el derecho dz revisar los archives de su caso Siusiad nos llama, nos escribea o
nos manda un facsimil, le proparcionaremos copias gratuitas de los documentos que se encuentran en
su archive, los mismos qué se entregaran al Funcionario de Audigncias durante la Audiencia Imparcial
Ademas. si usted nos llama. nos escribe o nos manda su peticion por facsimil, le enviaremos copias
gratuitas de documentos especificos contenidos en su archivo y que usted considere necesarios para
prepararse para la Audiencia Imparcial Para pedir documentos o para averiguar como revisar su
archiva, llamenos al (718) 722-5012, por facsimil al (718) 722-5018 o escriba a: HRA Division of Fair
Hearing, 14 Boerum Place, Brooklyn, New York 11201, 5j desea copias de documenios contenidos
en su archiva, debe pedidas con anticipacion. Generalmente, éstas se le enviaran dentro de tres dias
laborales a pariir de la fecha en que las pida. Si solicita 1as copias menos de cinco dias laborales antes
de la fecha en que se celebrara su audiencia, se le podrian entragar el dia de |a audiencia.
INFORMACION: Si desea mas informacion sobre su caso, como pedir una Audiencia Imparcial, como
revisar su archivo o cimo obtener copias adicionales de documentes, llame o escribanos al ndmero
talefonico y/o direccion gue aparecen en |a primera pagina de estg aviso.
PETICION DE AUDIENCIA IMPARCIAL
Mantenimiento de Su(s) Beneficio(s): Su(s} beneficio(s) continuara(n) sin cambios, hasta que se
emita la decisidn por parie de la Audiencia Imparcial, si usted solicita una Audiencia Imparcial anies de
la fecha de entrada en vigor indicada en el presente aviso. Sin embarga, los beneficios de Cupones
para Alimentos no puedsn continuarse pasada la Gltima fecha de su periodo de cerificacién de
Cupones para: P.ltmenms §i usted noFecertifico SL}QB.SD de’i l‘.’{__punes para ﬁlzmentus {véﬁ"ﬁ'm’t‘,ﬁﬁ §
358-3.6). T b "'1
Si usted pierde 1a F'-.LIdI'EtI'LC!E Impar L:a:l stendra =1;:;11 ;eembnlsar cualqurenbenef icio qqe haya recibido,
sin tengr:derecho al n‘IISI'I!'IU,.T'E'IIEH'[FEE ‘esperaba, Ia‘demsmn Si usted ng desea que sus. DENEGIGIOS 56
mantengan sin cambms hasta que sagm a unad sm};{&hﬂ lrﬁnrﬂaﬂe al Estado cuanar:: flame para
ped:r una Audmnmajmpamal o, si envia E;Esleigwsﬁﬂﬁe r gresn marque casnla a cuhhﬂuacmn
| | No deseajque mls heneflt:fr.:rs Eontmﬁen snbcam ios hasta quﬂ,_lg decision de la Audiencia
Imparcial sea emitida. & B ;51 g‘?%m ey
Fecha Limite: Si usted desea que e Estado r rewse “nuestra decisian, tiene que solicitar . una ‘Audiencia
Imparcial dentro de sesenta (60) dias & partir de la fecha de esie aviso para asuntos de asistencia
publica, asistencia médica y servicios sociales, y noventa (90) dias para asunios de Cupones para
Alimentos,
Si no logra comunicarss con la New York State Office of Temporary and Disability Assistance (Oficina

del Estado de Nueva York de Asistencia Temporana y para Incapacitados) por teléfono, por fax, en
persona o por Internet, favor de enviar par escrito su solicitud de Audiencia Imparcial anies de la fecha
limite,

J Deseo una ﬁudr& .cia imparcial. La decisidn de la agencia es errdnea porgue:

Nombre en
Letra de Molde: Mamera da Caso:

Hombre | Apellido

Dirsccion;

Lirga --r;_"'-r;.l'._'jl'.:.‘lﬁ -
Telefono;

Lirea 2 g Dt cgin

Csdad Estads Zodigo Fostal

Firma: Fecha: .
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Date:

Casze Mumbear

Case Name;

Notice of Intent to Reduce Public Assistance - Public Shelter Resident

This is to inform you that we intend to reduce your public assistance effective for the following
reason;

Our records indicate that you_are currenﬂ_g :esrdlng ina publ:c,assrsta ce shelter_which provides You with meals
gnd she}tﬂf’amﬂrﬂmdahuns‘ Our remrds'%lsn indicate éﬂlat yuufﬁmm fag a cash public ass!stance’“‘gmnﬁn the
amountshown be!aw Deparlmbnl: reguiaﬂunshmtt the amobnt cfthe cash puhllc gss:s!anc& granﬂhat a resident of
a publm shelter may recel e tny'u “maximumn’ 5 1 -Hﬂ -ahlpfrnonthh_.r fore, we are reducing your cash
public atssxstan{:e grant ta Z

S ‘se mﬂntﬁiy "H,riese clions are'taken in‘accordance I]"Jﬂ NYCRR
§352.8. il T{ ;: ?.e;:.l gl & ; m;“f;‘:ﬁ%* FT' i;f;.
i ?] b a i v
oH =k Amnhﬂt'ﬁrl’l:urre PA Grants § 'g |2 £ <)
*-1: ’ W B El e S E Er'l'! E _" o
g £ Aol %G‘ﬂﬁf S e Brmew

Amaunt of Cur'en'[ FS Grant 35

Amaunt of New FS Grant L

Your Food Stamp Benefits will be increased or remain unchanged due to this reduction in your public assistance
incame.

Your Medicaid benefits will continue unchanged.

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

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

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

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

(2) WRITE: Send a copy of the enlire notice, with the "Fair Hearing Reguest” seclion
completed, to:
Office of Administrative Hearings
Mew York State Office of Temporary and Disability Assistance

oS P.O. Box 1930 - A .
elaSs. Abany NY 122015 £ BEEEn B =
' e {Please keep a q:np;,r for yﬂu{ﬁe‘rf} E:LI Ef }E_] i

Faxacugy of the E enﬂra nnlrr.:e wth I Faurj_;léarmg Eequest se'f:h cﬂmgleie
10: [5135‘1?35?;35 ) ’E“ Sty F"“ =

-
lf---l.r-'i- -rT“"

- k- 2 e
(4) IN PERSON: Bnng a c@py gf* ihe,;eﬁtlre #phc @‘U‘.’lth the Fatr Hearlng Request section
-~ ccompletedlo the Office; of Administrative Hearings, “NewsYork: State :Office of

= e T

[r S I.unJ.- J

Tempcfan,r and rsahllﬁfﬂssaﬁanceﬁ"at either:
14 Boerum Place, Brooklyn or 330 West 34th Street, 3rd floor, Manhattan.

(5) ONLINE: Complete an online request form at: http:/fwww.otda state.ny.usioah/forms.asp

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

LEGAL ASSISTANCE: If you need free legal assistance, you may be able to obtain such assistance by
contacting your local Legal Aid Society or other legal advocate group. You may locate the nearast Legal
Aid Society or advocate group by checking the Yellow Pages under "Lawyers.”
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ACCESS TO YOUR FILE AND COPIES OF DOCUMENTS: Ta help you get ready for the hearing, you
have a right to look atl your case files. If you call, wrte or fax us, we wll send you free copies of the
documents from your files, which we will give to the Hearing Officer at the Fair Hearing. Also, if you call,
write or fax us, we will send you free copies of specific documents from your files which you think you
may need to prepare for your Fair Hearing. To ask for documents or to find out how to look at your file,
call (718) 722-5012, fax (718) 722-5018 or write to HRA Division of Fair Hearing, 14 Boerum Place,
Brooklyn, New York 11201. If you want copies of your documents from your case file, you should ask
for them ahead of time. Usually, they will be sent to you within three working days of when you asked
for them. If you make your request less than five working days before your heanng, your case file
documents may be given to you at your hearing.

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

FAIR HEARING REQUEST

Centinuing Your Benefit(s): Your benefil(s) will continue unchanged, until 2 Fair Hearing decision is
issued, if you ask for @ Fair Hearing before the effective date stated in this notice. However, Food
Stamp Benefits cannot be continued beyond the last date of your Food Stamp certification period if you
failed to recerify your Food Stamp case (see 18 NYCRR § 358-3.6),

If you lose the Fair Hearing, you will have to pay back any benefits you received, but should not have
received, while.you were waiting for the decision. |fyou doimotwantyour benefits to stamgame‘unm
the demsmn isissued, ynu must tell the . Slaie mmEﬁ,yﬁu x:%l fora FE'nr Heanng or, if yuu_EEnd back this

nut||::er~check the box beiaw q,-c- {E— | & 1!‘.:' n';4 23] au g

| 11donetwant to keep my benef‘ts the same th% Emr,liearrng decision is i E_Lrqugt_{@_l'ﬁ
-.Ld_"_i?' -|_>--r—-r: “;r-_,.,' ”‘|'1 f. .u ﬁ‘ ..aﬂ..‘“ P {:_! s%-. : = ==

Deadline: If you wwfﬂﬁe‘%tate*to reinewbur n‘écr Ea must ask fori?a Fair Hearing! within ninety

(90) days from ,lhe date of the nofice far Food: Siamp tssuesl BA d

Apame _'t':"

If you cannot reach the New Yur[fc“ Sta‘féuﬂfﬁce"‘nf Tempurary and Disability Assistance b:,ﬁph::lne by fax,
in person or anling, please wnte to ask for a Fair Hearing before the deadline.

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

Print Marma: Case Number:

Firsl Paarme. M1 Last Hame
Addrass:

AddressLme 1

Telephonsa:

Agdress Lene 3

l._..ll'r: = Shate Zip Cote

Signalure. . Date:
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Facha
Mumare del Caso

Mambre del Caso. N

Aviso de Intencion de Reducir la Asistencia Publica — Residente de Refugio Publico

Mos dirigimos a usted para informarle gle fenemos la intencidn de reducir su Asistencia Plblica a partir del
debido a las EIQUIEntEE raznneg

L g G Sy
Segun; nuestros ‘archives ,.Jsfad ac*ualn;rgme reside 5 QT-:I pu co dc-nﬂe se le suministra comidas ‘,-
Eiuian'uentn Y ademas rem‘be Lﬁsubsrdi:édziamstenc@*p Elna efect:'m il Ea’canhdad |r|d:ca;.|.|:|§ mas abajo. El
reglameﬁtu del departamen!u restringenila cantidad ‘del iio ! ncta gubllca que se E’pu_ed orgar a
personas {E!E-TdEhlEb en feﬁJg1ns'}]juh]Jcn un‘?ném 10 des ssrsrguincenales. Por consiguiente; la cantidad
de su subsidio de*ﬂsmtenc[a_’publlﬁg ene ch\f “sera raducida 3 IL"'“" ?mncﬁnales s medidas se
han tﬂmadu cunfurme aig NYGRR@ 3528, i %
| Beres

A5 Cantidad el subsidic Abmaﬂ de Aﬂstan ‘F‘ubnaa R - —
& wE a B B B
Cantidad del Nueve Subsidio de Asistencia Publica; %

Cantidad det Subsidio Actual de Cupones para Alimentos. 3

Cantidad del Nueve Subsidio de Cupones pars Alimentos: 3

Sus beneficios de Cupones para Alimentos se incrementardan ¢ permanecerdn sin cambio alguno de acuerdo a
esta reduccion de sus ingresos de asisiencia pdblica.

Sus beneficios de Medicaid continuaran sin cambios.

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

Si usted considera gue nuesira decision ha sido erranga, o si no |a enliende, por favor llamenos para
arreglar yna conferencia (reunion informal con nosotros). Para ello, llame al numero de telefono de la
unidad de Audiencias Imparciales y Conferencias (FH&C) que aparece en |2 primera pagina de ests
aviso, o escribanos a la direccion que también aparece en la primera pagina de este aviso. A veces
este resulta el modo mas rapido de solucionar algun problema que pueda tener. Le recomendamos
gue asi lo haga, aun si ha pedide una Audiencia Imparcial. En el caso de solicitar una conferencia,
usted seguird teniendo derzcho 2 una Audiencia Imparcial. Si sdlo solicita una conferencia, sus
beneficios no se maniendran sin cambios durante su apelacidn. Para mantener sus beneficios sin
cambios debe soliciiar una Audiencia Imparcial Estatal (Refiérase a la seccion Manitenimignto de Su[s]
Beneficio[s].)

AUDIENCIA IMPARCIAL ESTATAL

Como Swolicitar una Audiencia Imparcial: Si usted considera que la(s) decision(es) que estamos
lomandoes/sonerronea(s) puedesolicilarunaAudiencialmparcial Estatalporteléfono, porescrito, porfax en
persona o por Inlermnet,

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

{2) POR ESCRITO:  Envie una copia de tedo el aviso, con la seccian "Peticion de Audiencia
Imparcial” llenada, a;
Office of Administralive Hearings
Mew York State Office of Temporary and Disability Assistance

P.O. Box 1330 )
Part=s i Albany, NY 12201 r‘fw 'z'ﬁﬁ‘;‘,-ugx r\
,;"';-" L~ {Féfar de gLfardar una copia para i usted)) ;f& =

(3) FUR FAX

j._=En'-.'l"ﬁ una cnpla de tod Jg’vzzl@.rlscua;a:m1 la sewﬂn gel[c|an de o ;dienma
lmpamal Ilenadﬁﬁal n EF:: [St{j} j?ﬁ qgas %’;m =2
7 T,ralganuna cupnq‘ de p dajel a IS0 ~con la s "Pelicidn: de Audiencia
i {-"Tmnarmal' llenaﬁw}a Ia Gﬁclna; e Aud:enma%%dmm:stratr%s Oficina de
L T Amsienbla Tempmrai]a y para inr:alpacuadus del Estadﬂ de, Nuemg’d{ é‘
Sy © of Administrative Heanngsﬁﬂewh’um State Office of-Te empnraryaan %u ility
Assistance) a cualguiera de 1as siguizntes dirscciones:
14 Boerum Place, Brooklyn o 330 West 34th Street, 3rd floor, Manhattan.

(5) POR INTERNET: Complete una sclicitud de formulario electrénico conectandose a:
http:llwww.otda.state.ny.usloahl/forms.asp

Qué Puede Esperar de La Audiencia Imparcial: El Eslado le enviard una nofificacion que le
informara de cuando y donde g2 llevard a cabo la Audizncia Imparcial. En 12 audiencia, usted tendra |a
oportunidad de explicar la razén porla que considera que nuesira decisién es erronea. Para ayudariz a
presentar su caso, usied puede traer 2 la audiencia a un abogado y/o testigos como familiares o
amigos, y/o entregarie al Funcionano de la Audiencia cualquier documento escrito relacionado con su
caso tal como: talones de paga, cantratos de arrendamisnto, recibos, cuentas y/o declaraciones
medicas, eic, Si no pusde acudir 2 la audiencia, puede enviar a alguien que le represenle. Si tal
represeniante no es abogade, usted debe proporcionarle una carta para que el Funcionario de la
Audiencia sepa ques usted desea que tal persona le represenle. Duranle la audiencia, usted, su
abogado o su reprassntante también pueden inlerrogar a los testiges por parte nueslra o suya, para
aclarar el caso.

ASISTENCIA LEGAL: 3i necesila asistencia legal gratuilta, podria obiener tal asistencia
comunicandose con la Sociedad de Ayuda Legal (Legal Aid Society) de su localidad u otro grupo legal
de sbogacia. Usted puede localizar la Sociedad de Ayuda Legal o grupo de obogacia mas cercano
buscando en las Paginas Amarillas (Yellow Fages) bajo "lawyers” (abogados).

OF. EN PERSDNA

Yl
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ACCESO A SU ARCHIVO Y COPIAS DE DOCUMENTOS: Para ayudarle a prepararse para |a
sudiencia, usted tiene el derecho de revisar los archivos de su caso. Si usted nos llama, nos escribe o
nos manda un facsimil, le proparcionaremes copias gratuitas de los documentos gue se encuentran en
su archivo, los mismos que se entregaran al Funcionario de Audiencias durante la Audiencia Imparcial.
Ademas, si usted nos llama, nos escribe o nos manda su peticion por facsimil, le enviaremos copias
gratuitas de documentios especificos contenidos en su archivo ¥ gue usted considers necesarios para
prepararse para la Audiencia Imparcial. Para pedir documentos o para averiguar como revisar su
archivo, llamenos al (718) 722-5012, por facsimil al (718) 722-5018 o escriba a: HRA Division of Fair
Hearing, 14 Boerum Place, Brooklyn, New York 11201. Si desea copias de documentos contenidos
en su archivo, debe pediras con anticipacion, Generalmente, éstas se le enviaran dentro de tres dias
labarales a partir de la fecha en que |as pida. Si solicita las copias menos de cinco dias laborales antes
de la fecha en que se celebrara su audiencia, se le padrian entragar el dia de |3 audiencia.
INFORMACION: Si desea mas informacion sobre su casn, cémo pedir una Audiencia Imparcial, como
revisar su archivo o como oblener copias adicionzles de documentos, llame o escribanos al nuimero
telefonico y/o direccion que aparecen en |3 primera pagina de esite aviso.
PETICION DE AUDIENCIA IMPARCIAL

Mantenimiento de Su(s) Beneficio(s): Su(s) beneficio(s) continuara(n) sin cambios, hasta que se
emita la decision por parte de la Audiencia Imparcial, si usted solicita una Audiencia Imparcial antes de
la fecha de entrada en vigor indicada en el presente aviso. Sin embargo, los beneficies de Cuponas
para Alimentos no pueden continuarse pasada la Uliima fecha de su periodo de certificacion de
Cupones para Alimentos si usted no recerifico su caso de Cupones para Alimentes (vea 18 NYCRR §
358_35} T e == ET S = e [ L AR < Ay ]
St usted pierde. |a Audiencia Imparcial, tendré que reembolsar cuglquier beneficio que haya'recibido,
sin tener derecho al mismo, mientras esperaba la decision. Si usted no.desea que sus beneficios se
mantengan sin cambios hasta que se emita una degisién, debe informarle al Estado cuando llame para
pedir‘aﬁa._ﬁgqigpcia Imparcial o, si envia gste a\ﬂsnﬁg re:é.'ﬁfﬂf.m%‘iqae la casilla 2 cﬂr{imﬂépﬁr}hﬁ

- No deseo que mis beneficios éﬂptiﬁQamiSEni"amﬁiﬁé"ﬁﬁﬁ que la decision de la Audiencia

E el B = 4 Eis

'Imparcial sea emitida. .. = o & £ EE

-

k]

: i BREE | E5 = = i

Fecha Limite; Si usted desea que el Estado revise nuestra decision, tiene que solicitar ina Audiencia
Imparcial dentro de noventa (90) dias & parfir de la fecha de este aviso para asuntos de Cuponespara
Alimentos

Sino legra comunicarse con la New York State Office of Temporary and Disability Assistance (Oficina
del Estado de Nueva York de Asistencia Temporaria y para Incapacitados) por teléfono, por fax, en
persona o por Intemel, favor de enviar por escrito su solicitud de Audiencia Imparcial antes de la fecha
limite.

__| Deseo una Audiencia Imparcial. La decisién de la agencia es errénea porgue:

Mombre en :
Letra de Molde: ST . S _ Ndmero de Casa;
" - Homone 1 Apallids
Oireccion; 3a
Linea 1 da Direccssn z
e SN Telefono;
Linga 2 de Direcoidn
Ciudad (= Comgn Postal
Firma; - - Fechia:




