i, FAMILY INDEPENDENCE ADMINISTRATION
F % % Seth W. Diamond, Executive Deputy Commissioner &

-
-

o«

:5‘---;}'.-;.’ *q

- ’-;¢; X
1% z

We 2
£t /TN
re. wh “ony a;uﬂ“é‘
James K. Whelan, Deputy Commissioner Lisa C. Fitzpatrick, Assistant Deputy Commissioner
Policy, Procedures and Training Office of Procedures

POLICY BULLETIN #05-66-OPE

REVISION TO SELECTED FORMS CONTAINING
CONFERENCE AND FAIR HEARING INFORMATION

Date: Subtopic(s):
May 3, 2005 Forms

This procedure can | The purpose of this policy bulletin is to inform staff that four manual
{‘hOWFtI’z acgessed on | Notice of Intent forms providing Conference and Fair Hearing
© FIAWeD. information for applicants/participants have been revised:

¢ Notice of Intent to Restrict Home Energy Allowance for Family
Assistance Cases (Timely) (M-858c)

¢ Notice of Intent to Restrict Home Energy Allowance (Timely)

o (M-858ff)

¢ Notice of Intent to Recoup Utility Grant (Timely) (M-858x)

¢ Notice of Intent Restrict Shelter Allowance (Timely) (W-145)

These revisions include:

Access to your file ¢ ‘“If you want copies of documents from your case file, you should ask
and copies of for them ahead of time. They will be provided to you within a
documents reasonable time before the date of the hearing. Documents will be
mailed to you only if you specifically ask that they be mailed.”
e The footer language was modified slightly (changed text is in italics)
Revised footer “You Have the Right to Appeal this Decision. Be sure to read the
Conference and Fair Hearing Information Section of this Notice for
How to Appeal this Decision.”

HAVE QUESTIONS ABOUT 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



PB #05-66-OPE
Additional changes were made as follows:
e The M-858c form has undergone the following changes:

» The form’s title was changed to: “Notice of Intent to Restrict
Home Energy Allowance for Family Assistance Cases

(Timely).”

= Deleted “all or a portion of’ from the first paragraph on the
form.

= Deleted checkbox “You are in receipt of Safety Net
Assistance.”

¢ The M-858ff form has undergone the following changes:

= Deleted “Dear Participant” from the header of the form.

* Inserted “and you are under the Family Assistance
category, please” to the first sentence of the last paragraph
on the form.

Samples of the forms have been attached.

Center Directors must ensure that all previous versions of these forms
are recycled.

Effective Immediately

Attachments:
Please use Print | M-858¢c Notice of Intent to Restrict Home Energy Allowance for
on Dem?']ld to obtain Family Assistance Cases (Timely) (Rev. 5/3/05)
copies orforms. M-858c (S)  Notice of Intent to Restrict Home Energy Allowance for

Family Assistance Cases (Timely) (Spanish)
(Rev. 5/3/05)

M-858ff Notice of Intent to Restrict Home Energy Allowance
(Timely) (Rev. 5/3/05)

M-858ff (S)  Notice of Intent to Restrict Home Energy Allowance
(Timely) (Spanish) (Rev. 5/3/05)

M-858x Notice of Intent to Recoup Utility Grant (Timely)
(Rev. 5/3/05)

M-858x (S)  Notice of Intent to Recoup Utility Grant (Timely)
(Spanish) (Rev. 5/3/05)

W-145 Notice of Intent to Restrict Shelter Allowance (Timely)
(Rev. 5/3/05)

W-145 (S) Notice of Intent to Restrict Shelter Allowance (Timely)
(Spanish) (Rev. 5/3/05)

FIA Policy, Procedures and Training 2 Office of Procedures
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Rev. 5/4/05 The CITYof NEW YORK

Human Resources Administration
Family Independence Administration

Date:

Case Number:

Case Name:

Center:

Caseload:

FH&C Telephone:

Notice of Intent to Restrict Home Energy Allowance for
Family Assistance Cases (Timely)

Utility Account Number: Amount to Be Restricted: PA Grant before Restriction: |PA Grant after Restriction:

$ $ $

We wish to inform you that the Human Resources Administration (HRA) intends to restrict your home energy allowance
currently included in your semimonthly grant, effective

(date)
We are taking this action because (select [ one):

D 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 demonstrate that you spent the home
energy.allowance appropriately for some emergency and/or your misuse of the fundsjthreatened the health and safety of
yourhousehold.

Effective as of the date indicated above, all future utility, bills will lbe sent directly by to HRA
(Ltility company)

for payment. Until further/notice you will not be required to pay utility bills to this company.

This restrictton“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
entitled. Periodically, the amount required to satisfy your utility bills will be adjusted. If we have deducted too much, we will
reduce the amount being restricted and return the excess amount to you. If we have deducted too 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 every person 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).

JOS/Worker Signature Date Supervisor Sighature Date

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



Form M-858c (page 2) LLF Human Resources Administration
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Conference and Fair Hearing Information

CONFERENCE

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

STATE FAIR HEARING

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

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

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

(3) FAX: Fax a copy'ofithe entire notice, with the "lFair Hearing Request® section completed, to: (518) 473-6735.
(4) IN PERSON: Bring a copy of the entire nofice, with the "Fair Hearing Request’ section completed, to the Office of

Administrative Hearings, New: York State Office jof Temporary and Disability Assistance at either:
14/Boerum Place, Brooklyn or 330 West 34th Street, 3rd floor, Manhattan.

(5) ONLINE: Complete an online request form at: http.//www.otda.state.ny.us/oah/forms.asp

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

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

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

FAIR HEARING REQUEST

Continuing Your Benefit(s): Your benefit(s) will continue unchanged, until a Fair Hearing decision is issued, if you ask for a
Fair Hearing before the effective date stated in this notice.

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

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

Deadline: If you want the State to review our decision, you must ask for a Fair Hearing within sixty (60) days from the date of
the notice for public assistance issues.

If you ¢annot reach the New York State Office of Temporary and Disability Assistance\by phone, by fax, in person or online,
please write to askfor a Fair Hearing before the deadline.

D | want alFair Hearing. The Agency's decision is wrong because:

Print Name: Case Number:
First Name M. Last Name

Address:

Address Line 1
Telephone:

Address Line 2

City State Zip Code

Signature: Date:
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Rev. 5/4/05 The CITYof NEW YORK

: Human Resources Administration
Family Independence Administration

Fecha:

Numero del Caso:

Nombre del Caso:

Centro:
Unidad del Caso:
Teléfono de FH&C:

Aviso de la Intenciéon de Restringir la Asignaciéon de Energia para el Hogar
para Asistencia Familiar (A Tiempo Definido)

Numero de Cuenta de Cantidad a ser Deducida: Concesién PA sin la Deduccién: Concesién PA con la Deduccién:
Electricidad y/o Gas:

$ $ $

Queremos informarle que la Administracién de Recursos Humanos (Human Resources Administration — HRA) tiene la intencidon

de restringir su asignacién para energia en el hogar actualmente incluida en su concesion quincenal, a partir del
; . . (fecha)
Estamos tomando esta medida porque (seleccione & una casilla):

D Después de revisar su explicacion respecto a su falta de pago de sus facturas de electricidad y/o gas elllos mes(es) de:

hemos determinado qué usted reprobd la prueba de administracién. Ademas, usted no demostrd haber utilizado
adecuadamente la concesion para energia en el hogar en una situacion de/emergencia y/o puso en riesgo la salud y
seguridad de su hogar/debido a su mal administrtacion de los fondos.

A partiride la fecha indicada mas-arriba, le enviara todas sus siguientes facturas de electricidad
(compalfiia de electricidad y/o gas)

y/o gas directamente a la HRA. Usted no tendra que pagar facturas de €lectricidad y/o gas|a esta.compafia hasta nuevo.aviso.

La cantidad restringida de su asignacion para energia en el hogar sera calculada de acuerdo a su consumo promedio
mensual, como lo determine la compafiia de electricidad y/o gas. De ninguna manera la cantidad restringida excedera el total
de la asignacion para electricidad y/o gas en el hogar que le corresponde. Periddicamente, se ajustara la cantidad requerida
para cubrir las facturas de electricidad y/o gas. Si la deduccion es excesiva, reduciremos la cantidad restringida y le
devolveremos la cantidad restante. Si deducimos muy poco, aumentaremos la cantidad restringida y recuperamos la diferencia
que le abonamos a su cuenta con la compafiia de electricidad y/o gas. Nosotros 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 cambios.

Estas medidas se adoptan de acuerdo con 18 NYCRR § 352.5(f)(4) y § 381.3(c).

Firma del JOS/Trabajador Fecha Firma del Supervisor Fecha

USTED TIENE EL DERECHO DE APELAR CONTRA ESTA DECISION.
ASEGURESE DE LEER LA SECCION DE INFORMACION SOBRE i
CONFERENCIA'Y AUDIENCIA IMPARCIAL DE ESTE AVISO SOBRE COMO APELAR ESTA DECISION.



Form M-858c (S) (page 2) LLF Human Resources Administration
Rev. 5/4/05 Family Independence Administration

Informacién sobre Conferencias y Audiencias Imparciales

CONFERENCIA

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

AUDIENCIA IMPARCIAL ESTATAL

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

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

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

(3) POR FAX: Enviewuna copia de todo el avisg, con la seccién™Peticién de Audiencia Imparcial™llenada, al
numere: (518) 473-6735.

(4) ENPERSONA: Traiga unha copia de todo el ayiso, con la/seccion "Peticion de Audiencia Impareial" llenada, a la
Oficina de Audiencias Administrativas, OficinagdefAsistencia Temporaria y [para Incapacitados
delgEstado de  Nueva \York (Office of Administrative Hearings, New York State Office of
Temporary and Disability Assistance) a cualquiera de las siguientes direcciones:

14 Boerum Place, Brookilyn o 330 West 34th Street, 3rd floor, Manhattan.

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

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

ASISTENCIA LEGAL: Si necesita asistencia legal gratuita, podria obtener tal asistencia comunicandose con la Sociedad de
Ayuda Legal (Legal Aid Society) de su localidad u otro grupo legal de abogacia. Usted puede localizar la Sociedad de Ayuda
Legal o grupo de abogacia mas cercano buscando en las Paginas Amarillas (Yellow Pages) bajo "lawyers" (abogados).
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ACCESO A SU ARCHIVO Y COPIAS DE DOCUMENTOS: Para ayudarle a prepararse para la audiencia, usted tiene el
derecho de revisar los archivos de su caso. Si usted nos llama, nos escribe o nos manda un facsimil, le proporcionaremos
copias gratuitas de los documentos que se encuentran en su archivo, los mismos que se entregaran al Funcionario de
Audiencias durante la Audiencia Imparcial. Ademas, si usted nos llama, nos escribe o nos manda su peticién por facsimil, le
enviaremos copias gratuitas de documentos especificos contenidos en su archivo y que usted considere necesarios para
prepararse para la Audiencia Imparcial. Para pedir documentos o para averiguar como revisar su archivo, llamenos al (718)
722-5012, por facsimil al (718) 722-6018 o escriba a: HRA Division of Fair Hearing, 14 Boerum Place, Brooklyn, New York
11201. Si desea copias de documentos contenidos en su archivo, debe pedirlas con anticipacion. Estas se le enviaran dentro
de un plazo adecuado antes de la fecha de la audiencia. Los documentos seran enviados por correo sélo si lo solicita
especificamente.

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

PETICION DE AUDIENCIA IMPARCIAL

Mantenimiento de Su(s) Beneficio(s): Su(s) beneficio(s) continuara(n) sin cambios, hasta que se emita la decisién de la
Audiencia Imparcial, si usted solicita una Audiencia Imparcial antes de la fecha de entrada en vigor indicada en el presente
aviso.

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

D No deseo que mis beneficios contintien sin cambios hasta que la decisidn de la Audiencia Imparcial sea emitida.

FechalLimite: Si usted desea que el Estado revise nuestra decision, tiene que solicitar una Audiencia Imparcial dentro de
sesenta (60) dias a'partir de lafecha de este aviso para asuntos de asistencia publica.

Si no logra‘ecemuniearse con la Oficina del Estado de Nueva Y ork de AsisténciaiTemporariay para Incapacitados (New York
State Office of Temporary andiDisability'Assistance) por telefong, por fax, en persona o por Internet, favor de enviar por escrito
su solicitud de Audiencia |Imparcial antes de |a fecha'limite.

D DeseounaAudiencia Imparcial. La decision de la agencia es errénea porque:

Nombre en Letra
de Molde: NUmero de Caso:

) . Nombre . Apellido
Direccién:

Linea 1 de Direccidn |
Teléfono:

Linea 2 de Direccién

Ciudad Estado Codigo Postal

Firma: Fecha:
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Rev. 5/4/05 Human Resources Administration
Family Independence Administration
Notice Date:
Case Number:
Case Name:
Center:
Caseload:
FH&C Telephone:
Notice of Intent to Restrict Home Energy Allowance (Timely)
Utility Account Number: Amount to Be Restricted: PA Grant before Restriction: PA Grant after Restriction:

$ 3 $

We wish to inform you that we intend to restrict your home energy allowance in the amount indicated above

effective . We are taking this action because we have been informed by:
(date)
| | Other
that in the am
If you ase call the
above. Your e at which you can explain the

circ ili ence, you may present proof that you have paid
your ; ance toward the payment of your utility bill. You may
: pwance approg SO or
extraordinary event, or that you withheld payment to the utility company because of a dispute about your bill.
Based on your evidence, we will make a determination of whether or not you have mismanaged your Public

Assistance.
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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 above before the effective date of this notice, we will presume
that you have mismanaged your Public Assistance grant and we will proceed with our action to restrict your Home
Energy Allowance.

These actions are taken in accordance with 18 NYCRR § 352.5(e) and the Home Energy Fair Practice Act
Chapter 895 of the laws of 1981.

If your Home Energy Allowance is restricted, all future utility bills will be sent directly by the utility company to the
Human Resources Administration (HRA) for payment. Until further notice, you will not be required to pay bills to
the utility company. The restriction 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 entitled.

The amount required to satisfy your bills will be adjusted monthly. If we have deducted too much, we will reduce
the amount being restricted and return the excess amount to you on a quarterly basis. If we have deducted too
litle, 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 actions.

JOSMorker Signature Date Supervisor Signature Date

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

CONFERENCE

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

STATE FAIR HEARING

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

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

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

(3) FAX: Fax acopy of the entire notice, with the “Fair Hearing Request section completed, 10:(518) 473-6735.
(4) IN PERSON: Bring a copy\ofithe entire notice, with the "Fair Hearing Request' section completed, to the Office of

Administrative Hearings, New Y ork State Office of Temporary and Disability Assistance at either:
14 Boerum Place, Brooklynior, 330 West 34th Street, 3rd floor, Manhattan.

(5) ONLINE: Complete an online request form at: http:.//www.otda.state.ny.us/oah/forms.asp

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

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

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

Continuing Your Benefit(s): Your benefits will continue unchanged, until a Fair Hearing decision is issued, if you ask for a
Fair Hearing before the effective date stated in this notice.

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

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

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

Deadline: If you want the Staté toreview ourdecision, you must ask for a Fair Hearing within sixty (60) days from the date of
the ngtice for public\assistance Issues.

If youreannot reach the New York State Office of Temporany and Disability Assistance by phone, by fax, in|pérson or online,
please'write toyask for a Fair Hearing before the deadline.

D | want a Fair/Hearing. The Agency's decision is Wrong because:

Print Name: Case Number:
First Name M1 Last Name
Address:

Address Line 1
Telephone:

Address Line 2

City State Zip Code

Signature: Date:
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Fecha del Aviso:

NuUmero del Caso:

Nombre del Caso:

Centro:
Unidad de Casos:

NUm. de Tel. de FH&C:

Aviso de Intencion de Restringir la Asignacion de Energia Domeéstica (A Tiempo Definido)

Numero de Cuenta de Servicios Plblicos: Cantidad a ser Restringida: Concesién de AP antes de Concessién de AP después de
Restriccion: Restriccion:
$ $ $
Deseamos informarle que nosotros tenemos la intencién de restringir su Asignacion de Energia Doméstica en la
cantidad indicada arriba en vigencia el ~ Estamos tomando esta medida porque hemos sido
informados por: (fecha)

| | Keyspan (BUG) | | Con Edison || | Long Island Power Authority (RIPA) | | Otro

de que usted'no ha pagado su cuenta de servicio publico de a , porla‘cantidad de
$ | (fecha) (fecha)

Si usted esta'clasificado bajo Asistencia/de Familias y desea disputar esta medida, por favor [lame al nimero de
teléfono anotado arriba. Sus beneficios continuaran sin cambios hasta después de explicar, en una conferencia,
las circunstancias por su falta de pago a sus cuentas de electricidad y/o gas. En la conferencia, usted puede
presentar prueba de que ha pagado su alquiler y ha utilizado la cantidad total de su asignaciéon bimensual de
energia en el hogar para pagar sus cuentas de electricidad y/o gas. Usted también puede presentar pruebas de
que hizo uso adecuado de la Asignacién de Energia Doméstica para alguna emergencia o evento extraordinario o
de que le retuvo un pago a la compainiia de electricidad y/o gas por una disputa respecto a su cuenta. Basado en
su prueba, determinaremos si usted ha administrado mal o no su asistencia publica.
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Si determinamos que usted ha mal administrado su Asistencia Publica, restringiremos su Asignaciéon de Energia
Doméstica.

Si usted no llama al nimero _de teléfono indicado mas arriba antes de la fecha de vigencia de este aviso,
supondremos gue usted ha mal administrado sus beneficios de Asistencia Publica y procederemos con nuestra
accion de restringir su Asignaciéon de Energia Domeéstica.

Estas acciones se toman conforme a 18 NYCRR § 352.5(e) y al Acta de Practicas Justas de Energia, Capitulo 8§95
(Home Energy Fair Practice Act Chapter 895) de las leyes de 1981.

Si su Asignacién de Energia Doméstica se restringe, todas su cuentas de servicios publicos seran enviadas
directamente por la compaifiia de servicios publicos a la Administracién de Recursos Humanos para pagos. Hasta
nuevo aviso usted no tiene que pagar cuentas a esta compafiia. La restriccion de su subsidio de energia
doméstica se basara en su uso mensual promedio, tal como lo determine la compafiia de servicios publicos. En
ningun caso la cantidad deducida excedera a la cantidad total de la Asignacién de Energia Doméstica a la que
usted tiene derecho.

La cantidad requerida para pagar sus cuentas de servicios publicos se ajustar4d mensualmente. Si hemos deducido
demasiado, reduciremos la cantidad que se esté restringiendo y le devolveremos la diferencia cada trimestre. Si
hemos deducido muy poco, aumentaremos la cantidad restringida y recuperaremos la diferencia que fue pagada a
la compaifiia de servicios publicos a nombre suyo. Nosotros le informaremos cuando tomemos tales medidas.

Firma del JOS/Trabajador Fecha Firma del Supervisor Fecha

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

CONFERENCIA

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

AUDIENCIA IMPARCIAL ESTATAL

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

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

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

(3) POR FAX: Enviewuna copia de todo el avisg, con la seccién™Peticién de Audiencia Imparcial™llenada, al
numere: (518) 473-6735.

(4) ENPERSONA: Traiga uha copia de todo el ayiso, con la seccion "Peticion de Audiencia Impareial' llenada, a la
Oficina de Audiencias Administrativas, OficinagdesASistencia Temporaria y para Incapacitados
delyEstado de Nueva York (Office oflAdministrative Hearings, New York State Office of
Temporary and Disability Assistance) a cualquiera de las siguientes direcciones:

14 Boerum Place, Brookilyn o 330 West 34th Street, 3rd floor, Manhattan.

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

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

ASISTENCIA LEGAL: Si necesita asistencia legal gratuita, podria obtener tal asistencia comunicandose con la Sociedad de
Ayuda Legal (Legal Aid Society) de su localidad u otro grupo legal de abogacia. Usted puede localizar la Sociedad de Ayuda
Legal o grupo de abogacia mas cercano buscando en las Paginas Amarillas (Yellow Pages) bajo "lawyers" (abogados).
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ACCESO A SU ARCHIVO Y COPIAS DE DOCUMENTOS: Para ayudarle a prepararse para la audiencia, usted tiene el
derecho de revisar los archivos de su caso. Si usted nos llama, nos escribe o nos manda un facsimil, le proporcionaremos
copias gratuitas de los documentos que se encuentran en su archivo, los mismos que se entregaran al Funcionario de
Audiencias durante la Audiencia Imparcial. Ademas, si usted nos llama, nos escribe o nos manda su peticién por facsimil, le
enviaremos copias gratuitas de documentos especificos contenidos en su archivo y que usted considere necesarios para
prepararse para la Audiencia Imparcial. Para pedir documentos o para averiguar como revisar su archivo, llamenos al (718)
722-5012, por facsimil al (718) 722-6018 o escriba a: HRA Division of Fair Hearing, 14 Boerum Place, Brooklyn, New York
11201. Si desea copias de documentos contenidos en su archivo, debe pedirlas con anticipacion. Estas se le enviaran dentro
de un plazo adecuado antes de la fecha de la audiencia. Los documentos seran enviados por correo sélo si lo solicita
especificamente.

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

PETICION DE AUDIENCIA IMPARCIAL

Mantenimiento de Sus Beneficios sin Cambios: Sus beneficios continuaran sin cambios, hasta que la Audiencia Imparcial
emita la decision, si solicita una Audiencia Imparcial antes de la fecha de vigencia indicada en este aviso.

Tenga en cuenta que si solamente pide una conferencia, en vez de una Audiencia Imparcial Estatal, dentro del plazo de
tiempo que se indica en la seccidén de Mantenimiento de Sus Beneficios, sus beneficios no continuaran al mismo nivel.

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

D No deseo que mis beneficios contintien sin cambios hasta que la decisidn de la Audiencia Imparcial sea emitida.

FechalLimite: Si usted desea que el estado revise nuestra decision, tiene que solicitar una Audiencia Imparcial dentro de
sesenta (60) dias a'partir de la fecha de este aviso para asuntos de asistencia publica.

Si no lograleemunicarse con/la’Oficina del Estado'de Nueva Y ork de Asistencia Temporariay para Incapacitados (New York
State Office"af Temporary and Disability Assistance) por teléfono, por fax, €n'persona o por Internet, favor de enviar por escrito
su solicitud de Audiencia Imparciali@antes de la fecha limite. ]

D Deseo una Audiencia Imparcial. La decision de la agencia es errénea porque:

Nombre en Letra :
de Molde: Numero de Caso:
Nombre . Apellido

Direccién:

Linea 1 de Direccién .
Teléfono:

Linea 2 de Direccion

Ciudad Estado Cédigo Postal

Firma: Fecha:
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Date:

Case Number:

Case Name:

Center:

Caseload:
FH&C Telephone:

Notice of Intent to Recoup Utility Grant (Timely)

The Agency's decision(s) regarding your assistance program(s) is/are explained below, next to the checked box(es) 4.

PUBLIC ASSISTANCE

Utility Account Number: Amount of Current PA Grant. |Amount to be Recouped: Amount of New Grant:

3 3 3

This notice is to inform you that we intend to recoup an amount of $ semimonthly from each of your public

assistance benefit payments effective . This recoupment is to recover a utility grant issued to you on
Date Date

in the amount of $ to either prevent a shutoff or restore utility services. We are taking this action because,

upon review of your explanation of a failure to pay utility bills for the manths of

)
Month/Year Month/fYear

B ) B B
MonthiYear Manth/Year Month/Year Month/Year, MonthfYear Month/Year
we have determined that you didifict meet the criteria for a nonrecoupable utility grant because:

you did not pay an amount \at least equal/to your household's monthly Home Energy Allowance toward the
monthly utility bill.

D you did not apply your monthly fuel for heating allowance, if any, to fuel bills.

D you did not apply your monthly shelter allowance to your monthly shelter cost.

The amount to be recouped is 10 percent of your household need. If you believe this reduction will cause your family an
undue hardship, you may contact your JOS/AVorker to explain your reason(s). An undue hardship means that a person does
not have enough income to buy food, to pay for shelter or utilities, to get necessary clothing, to buy general items of need, or
to pay for medical needs that are not covered by Medical Assistance. Your JOS/Worker will let you know what kind of proof
you will need to support your undue hardship claim. If it is determined that the recoupment will cause an undue hardship, we
will reduce the amount recouped from each benefit payment. However, the least amount that can be recouped from each
benefit payment is five percent.

These actions are taken in accordance with 18 NYCRR § 352.11, § 352.5 (f)(3) and § 352.31 (d).

JOS/Worker Signhature Date Supervisor Sighature Date

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

CONFERENCE

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

STATE FAIR HEARING

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

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

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

(3) FAX: Fax a copy'ofithe entire notice, with the "lFair Hearing Request® section completed, to: (518) 473-6735.
(4) IN PERSON: Bring a copy of the entire nofice, with the "Fair Hearing Request’ section completed, to the Office of

Administrative Hearings, New: York State Office jof Temporary and Disability Assistance at either:
14/Boerum Place, Brooklyn or 330 West 34th Street, 3rd floor, Manhattan.

(5) ONLINE: Complete an online request form at: http.//www.otda.state.ny.us/oah/forms.asp

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

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



Form M-858x (page 3) LLF Human Resources Administration
Rev. 5/4/05 Family Independence Administration

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

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

FAIR HEARING REQUEST

Continuing Your Benefit(s): Your benefit(s) will continue unchanged, until a Fair Hearing decision is issued, if you ask for a
Fair Hearing before the effective date stated in this notice.

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

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

Deadline: If you want the State to review our decision, you must ask for a Fair Hearing within sixty (60) days from the date of
the notice for public assistance issues.

If you cannot reach the New York State Office of Temporary and Disability Assistance\by phone, by fax, in personoronline,
please write to askfor a Fair Hearing before the deadline.

D | want aykair Hearing. The Agency's decision is wrong because:

Print Name: Case Number:
First Name M. 1. Last Name

Address:

Address Line 1
Telephone:

Address Line 2

City State Zip Code

Signature: Date:
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Fecha:

Numero del Caso:

Nombre del Caso:

Centro:
Unidad del Caso:

Numero de Tel.
de FH&C:

Aviso de la Intencion de Recuperar el Subsidio de Electricidad y Gas (Tiempo Definido)

La(s) decisién(es) de la Agencia con respecto a su(s) programa(s) de asistencia se explica(n) mas abajo, junto a la(s) casilla(s)
marcada(s) M.

ASISTENCIA PUBLICA

Numero de Cuenta de Cantidad del Subsidio Actual de Cantidad a ser Recuperada: |Cantidad del Nuevo
Electricidad y Gas: Asistencia Publica Subsidio:

$ 3 $
Por la presente le informamos de la intencién de recuperar quincenalmente la cantidad de $ de cada uno de
sus pagos de asistencia publica a partir del - . Con esta cantidad recuperada se recobrara el subsidio de
electricidadymgas.expedido a usted,el * a, en la cantidad de:$ , para prevenir una,desconexion

L Fecha . . . L
o para restaurar laelectricidad y ellgas. Hemos tomado esta decision dado que después de examinar su explicacion sobre su

motivoiper no pagarsus facturas de electricidad y'gas los meses de ) '
Mes/Afo Mes/Afio Mes/Ario

hemos determinade que usted

Mes/Afio Me$/Afio : Mes/Afo Mes/Afo Mes/Afi0
no reune los requisitos para recibirun‘subsidia de electricidad y gas sin gue se lo cobre posteriormente debido a que usted:

D no abono una cantidad por o menos equivalente a su Asignacién Domiciliaria de Energia mensual a la cuenta
mensual de/electricidad y gas.

D no aboné a las cuentas de combustibles para calefaccién, de haber alguna, sus asignaciones mensuales
destinadas para dicho propésito.

D no utilizé su asignacion mensual de vivienda para cubrir su costo mensual de vivienda.

Se recuperara el 10 por ciento de las necesidades de su hogar. Si usted cree que esta reduccion le causara a su familia
dificultad econémica, puede comunicarse con su JOS/Trabajador para que le explique la(s) razon(es). Una dificultad econdmica
significa que una persona no tiene suficientes ingresos para comprar comida, pagar su vivienda o electricidad y gas, adquirir
ropa necesaria, comprar articulos de necesidad, o para cubrir servicios médicos no incluidos en la Asistencia Médica. Su
JOS/Trabajador le informara de que clase de prueba usted necesitara para respaldar su afirmacién de privacion indebida. Si se
determina que la recuperacion causara privacion indebida, hemos de reducir la cantidad recuperada de cada pago de los
beneficios. Sin embargo, la cantidad minima que se puede recuperar de cada pago es del cinco porciento.

Estas medidas se toman conforme a 18 NYCRR § 352.11, § 352.5 (f)(3) y § 352.31 (d).

Firma del JOS/Trabajador Fecha Firma del Supervisor Fecha

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

CONFERENCIA

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

AUDIENCIA IMPARCIAL ESTATAL

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

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

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

(3) POR FAX: Enviewuna copia de todo el avisg, con la seccién™Peticién de Audiencia Imparcial™llenada, al
numere: (518) 473-6735.

(4) ENPERSONA: Traiga unha copia de todo el ayiso, con la/seccion "Peticion de Audiencia Impareial" llenada, a la
Oficina de Audiencias Administrativas, OficinagdefAsistencia Temporaria y [para Incapacitados
delgEstado de  Nueva \York (Office of Administrative Hearings, New York State Office of
Temporary and Disability Assistance) a cualquiera de las siguientes direcciones:

14 Boerum Place, Brookilyn o 330 West 34th Street, 3rd floor, Manhattan.

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

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

ASISTENCIA LEGAL: Si necesita asistencia legal gratuita, podria obtener tal asistencia comunicandose con la Sociedad de
Ayuda Legal (Legal Aid Society) de su localidad u otro grupo legal de abogacia. Usted puede localizar la Sociedad de Ayuda
Legal o grupo de abogacia mas cercano buscando en las Paginas Amarillas (Yellow Pages) bajo "lawyers" (abogados).
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ACCESO A SU ARCHIVO Y COPIAS DE DOCUMENTOS: Para ayudarle a prepararse para la audiencia, usted tiene el
derecho de revisar los archivos de su caso. Si usted nos llama, nos escribe o nos manda un facsimil, le proporcionaremos
copias gratuitas de los documentos que se encuentran en su archivo, los mismos que se entregaran al Funcionario de
Audiencias durante la Audiencia Imparcial. Ademas, si usted nos llama, nos escribe o nos manda su peticién por facsimil, le
enviaremos copias gratuitas de documentos especificos contenidos en su archivo y que usted considere necesarios para
prepararse para la Audiencia Imparcial. Para pedir documentos o para averiguar como revisar su archivo, llamenos al (718)
722-5012, por facsimil al (718) 722-6018 o escriba a: HRA Division of Fair Hearing, 14 Boerum Place, Brooklyn, New York
11201. Si desea copias de documentos contenidos en su archivo, debe pedirlas con anticipacion. Estas se le enviaran dentro
de un plazo adecuado antes de la fecha de la audiencia. Los documentos seran enviados por correo sélo si lo solicita
especificamente.

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

PETICION DE AUDIENCIA IMPARCIAL

Mantenimiento de Su(s) Beneficio(s): Su(s) beneficio(s) continuara(n) sin cambios, hasta que se emita la decisién de la
Audiencia Imparcial, si usted solicita una Audiencia Imparcial antes de la fecha de entrada en vigor indicada en el presente

aviso.
Si usted pierde la Audiencia Imparcial, tendra que reembolsar cualquier beneficio que haya recibido, sin tener derecho al

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

D No deseo que mis beneficios continten sin cambios hasta que la decisidon de la Audiencia Imparcial sea emitida.

Fecha Limite: Si usted desea que el Estado revise nuestra decision, tiene que solicitar una Audiencia Imparcial dentro de
sesenta60) dias apartir de la fecha de este aviso\para asuntos de asistencia publica.

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

D Deseo una Audiencia/lmparcial. La decision de\la agencia es errénea porque:

Nombre en Letra
de Molde: Numero de Caso:

. . Nombre . Apellido
Direccién:

Linea 1 de Direccién .
Teléfono:

Linea 2 de Direccion

Ciudad Estado Cédigo Postal

Firma: Fecha:
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Date:

Case Number:

Case Name:

Center:

Caseload:
FH&C Telephone:

Notice of Intent to Restrict Shelter Allowance (Timely)

The Agency's decision regarding your benefit program is explained below:

PUBLIC ASSISTANCE

This notice is to inform you that we intend to restrict your shelter allowance effective . Your shelter
allowance will be paid directly to your landlord or primary tenant. date

Whe ill i : , frepres Il of
We will s i r landlord ant
If you i : i th ent

The law(s) and/or regulation(s) which allow(s) us to do this is/are 18 NYCRR § 381.3.

If there is a reason why your shelter allowance should not be restricted, you may request a conference to discuss
this matter. To request a conference, please call the Fair Hearing and Conference (FH&C) number above.

JOS/Worker Signature Date Supervisor Sighature Date

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

CONFERENCE

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

STATE FAIR HEARING

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

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

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

(3) FAX: Fax a copy'ofithe entire notice, with the "lFair Hearing Request® section completed, to: (518) 473-6735.
(4) IN PERSON: Bring a copy of the entire nofice, with the "Fair Hearing Request’ section completed, to the Office of

Administrative Hearings, New: York State Office jof Temporary and Disability Assistance at either:
14/Boerum Place, Brooklyn or 330 West 34th Street, 3rd floor, Manhattan.

(5) ONLINE: Complete an online request form at: http.//www.otda.state.ny.us/oah/forms.asp

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

LEGAL ASSISTANCE: If you need free legal assistance, you may be able to obtain such assistance by contacting your local
Legal Aid Society or other legal advocate group. You may locate the nearest Legal Aid Society or advocate group by checking
the Yellow Pages under "Lawyers."
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ACCESS TO YOUR FILE AND COPIES OF DOCUMENTS: To help you get ready for the hearing, you have a right to look at
your case files. If you call, write or fax us, we will send you free copies of the documents from your files, which we will give to
the Hearing Officer at the Fair Hearing. Also, if you call, write or fax us, we will send you free copies of specific documents
from your files which you think you may need to prepare for your Fair Hearing. To ask for documents or to find out how to look
at your file, call (718) 722-5012, fax (718) 722-56018 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. They will
be provided to you within a reasonable time before the date of the hearing. Documents will be mailed to you only if you
specifically ask that they be mailed.

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

FAIR HEARING REQUEST

Continuing Your Benefit(s): Your benefit(s) will continue unchanged, until a Fair Hearing decision is issued, if you ask for a
Fair Hearing before the effective date stated in this notice.

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

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

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

Deadline: If you want the State to review our decision, you must ask for a Fair Hearing within sixty (60) days from the date of
the notice ferpublic assistance issues.

If you gannot reach the New York 'State Office of Temporary and Disability Assistance by phone, by fax, in person or onlineg,
please write to ask for a Fair Hearing before the deadline.

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

Print Name: Case Number:
First Name M. 1L Last Name

Address:

Address Line 1
Telephone:

Address Line 2

City State Zip Code

Signature: Date:
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Fecha:

Numero del Caso:

Nombre del Caso:

Centro:
Unidad del Caso:

Numero de Tel.
de FH&C:

Aviso de la Intencidon de Restringir la Asignacion de Vivienda (A tiempo definido)

La decision de la Agencia con respecto a su programa de beneficios se explica mas abajo:

ASISTENCIA PUBLICA

Por el presente aviso le informamos de que tenemos la intencioén de restringir su asignacion de vivienda a partir de

. Se le pagara su asignacion de vivienda directamente a su casero o inquilino principal.

fecha

Al restringifsu, asignacién de vivienda, emitiremos un cheque de _proveedor de servicios por la cantidad de
$ . que representara toda o parte de su asignacion guincenal de $

Le enviaremos el cheque' de proveedor de servicios a su casero o inquilino principal, quienes |seran los Unicos
autorizados parajeobrar dicho cheque.

Si la'\eantidad de/su alquiler resulta superior a\la /cantidad de 'su asignacion de vivienda, tal gcomo se indica mas
arriba,‘usted.tendra que pagar el resto de su alquiler a su casero o inquilino principal

La(s) disposicion(es) legal(es) y/o reglamentaria(s) que nos permite(n) obrar de tal modo es/son 18 NYCRR § 381.3.

En caso de que hubiese razén por la cual su asignacién de vivienda no debiera ser restringida, puede solicitar una
conferencia para platicar sobre el asunto. Para solicitar dicha conferencia, favor de llamar al nimero de Audiencia
Imparcial y Conferencias (Fair Hearing and Conference — FH&C) mas arriba.

Firma del JOS/Trabajador Fecha Firma del Supervisor Fecha

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

CONFERENCIA

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

AUDIENCIA IMPARCIAL ESTATAL

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

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

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

(3) POR FAX: Enviewuna copia de todo el avisg, con la seccién™Peticién de Audiencia Imparcial™llenada, al
numere: (518) 473-6735.

(4) ENPERSONA: Traiga unha copia de todo el ayiso, con la/seccion "Peticion de Audiencia Impareial" llenada, a la
Oficina de Audiencias Administrativas, OficinagdefAsistencia Temporaria y [para Incapacitados
delgEstado de  Nueva \York (Office of Administrative Hearings, New York State Office of
Temporary and Disability Assistance) a cualquiera de las siguientes direcciones:

14 Boerum Place, Brookilyn o 330 West 34th Street, 3rd floor, Manhattan.

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

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

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



Form W-145 (S) (page 3) LLF Human Resources Administration
Rev. 5/4/05 Family Independence Administration

ACCESO A SU ARCHIVO Y COPIAS DE DOCUMENTOS: Para ayudarle a prepararse para la audiencia, usted tiene el
derecho de revisar los archivos de su caso. Si usted nos llama, nos escribe o nos manda un facsimil, le proporcionaremos
copias gratuitas de los documentos que se encuentran en su archivo, los mismos que se entregaran al Funcionario de
Audiencias durante la Audiencia Imparcial. Ademas, si usted nos llama, nos escribe o nos manda su peticién por facsimil, le
enviaremos copias gratuitas de documentos especificos contenidos en su archivo y que usted considere necesarios para
prepararse para la Audiencia Imparcial. Para pedir documentos o para averiguar como revisar su archivo, llamenos al (718)
722-5012, por facsimil al (718) 722-6018 o escriba a: HRA Division of Fair Hearing, 14 Boerum Place, Brooklyn, New York
11201. Si desea copias de documentos contenidos en su archivo, debe pedirlas con anticipacion. Estas se le enviaran dentro
de un plazo adecuado antes de la fecha de la audiencia. Los documentos seran enviados por correo sélo si lo solicita
especificamente.

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

PETICION DE AUDIENCIA IMPARCIAL

Mantenimiento de Su(s) Beneficio(s): Su(s) beneficio(s) continuara(n) sin cambios, hasta que se emita la decision de la
Audiencia Imparcial, si usted solicita una Audiencia Imparcial antes de la fecha de entrada en vigor indicada en el presente
aviso.

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

D No deseo que mis beneficios contintien sin cambios hasta que la decisidn de la Audiencia Imparcial sea emitida.

FechalLimite: Siusted desea que el Estado revise\nuestra decision, usted tiene que solicitar una Audiencia Imparcial dentro de
sesenta (60) dias a'partir de lafecha de este aviso para asuntos de asistencia publica.

Si no logra.comunicarse con la Oficina del Estado de Nueva Y ork de Asistenciagliémporariay para Incapacitados (New York
State Office of Temporary and,Risability\Assistance) por teléfono, por fax, en‘persona o por Internet, favor de enviar por escrito
su solicitud de Audiencia |mparcial“antes.de |a fecha'limite.

D Deseo,una Audiencia Imparcial. La decision de la agencia es errénea porque:

Nombre en Letra :
de Molde: NUmero de Caso:
Nombre . Apellido

Direccién:

Linea 1 de Direccion |
Teléfono:

Linea 2 de Direccidn

Ciudad Estado Cédigo Postal

Firma: Fecha:




