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MONTHLY UPDATES: (FIA-1086D, FIA-1086E, FIA-1086H, FIA-1086I, FIA-1086J,
FIA-1086M, FIA-1086P, FIA-1094P, FIA-1094Q, FIA-1094X, FIA-1133, FIA-1133A,
FIA-1142, FIA-1142A, FIA-1142B, FIA-1142C, FIA-1142D, FIA-1150, M-617A,
OCM-4, W-137G, W-137H, W-137J, W-138HH, W-364, W-364A)

Date: Subtopic(s):
July 27, 2017 Forms

The following poster has been updated:

e “Welcome to HRA” (OCM-4[MLF]) is a revised poster that promotes
free interpretation services and directs applicants/participants to call
311 to report comments or complaints. The poster size is 18” x 24”
and should be displayed at entries and when necessary on upper
floors. The poster contains the mandated Local Law 73 and Local
Law 30 languages.

The following forms have been made obsolete:

e “Appointment With HRA Staff at Back to Work (B2W)” (FIA-1086d);
“Mandatory Return Appointment to Back to Work (B2W) Vendor”
(FIA-1086e);

“‘Appointment With Back to Work (B2W) Representative” (FIA-1086h);
“Change in Back to Work (B2W) Site” (FIA-1086i);

“Form“Referral to a New Back to Work (B2W) Vendor” (FIA-1086j);
“Justification for DTS Request for Supplemental MetroCard
Reimbursements” (FIA-1086m);

“‘B2W Partnership Opportunity Referral Letter” (FIA-1086p);
“Important Notice” (FIA-1094p);

“Important Notice to Participant/Tenant” (FIA-1094q);

“Your Mail-in Recertification/Eligibility Questionnaire” (Form M-327h)
is Due February 15, 2016” (FIA-1094x);

“Independent Job Search Program Form” (FIA-1133);

“‘B2W Independent Job Search Time Sheet” (FIA-1133a);

“Job Skills Training Program Letter” (FIA-1142);

“Referral to Job Skills Training (JST) Program Letter” (FIA-1142a);
“Job Skills Training Program Letter for Current Work Experience
Program (WEP) Participants” (FIA-1142b);

HAVE QUESTIONS ABOUT THIS PROCEDURE?
Call 718-557-1313 then press 3 at the prompt followed by 1 or
send an e-mail to FIA Call Center Fax or fax to: (917) 639-0298

Distribution: X



PB #17-67-OPE

“Letter of Introduction Job Skills Training (JST)” (FIA-1142c);
“Job Skills Training (JST) Program Assignment Rotation”

(FIA-1142d);

“Notice of Additional Supplemental Nutrition Assistance Program
(SNAP) Benefits” (FIA-1150);

‘WEP RELEASE FORM” (M-617a);

“Notice of Additional Supplemental Nutrition Assistance Program
(SNAP) Benefits Cases Activated Within 210 Days of the Cash
Assistance Denial” (W-137G);

“Outcome of Review for Restored Supplemental Nutrition Assistance
Program (SNAP) Benefits” (W-137H);
“‘Request for Additional Information Restored Supplemental Nutrition
Assistance Program (SNAP) Benefit Review” (W-137J);

“Notice of Appointment For Recertification Interview - Beers Match”

(W-138HH);

“‘Referral to Worksite” (W-364); and
“‘New Start WEP Determination Form” (W-364A).

Effective Immediately

Attachments:

OCM-4 (MLF)
FIA-1086d

FIA-1086d (S)
FIA-1086€
FIA-1086€ (S)
FIA-1086h
FIA-1086h (S)
FIA-1086i
FIA-1086i (S)
FIA-1086]

FIA-1086j (S)

Center Directors must ensure that only the latest versions of forms
(available on HRA eDocs) are used and that obsolete and previous
versions of the forms are removed from circulation and recycled.

Welcome to HRA

Appointment With HRA Staff at Back to Work
(B2W) (Obsolete)

Appointment With HRA Staff at Back to Work
(B2W)” (Obsolete)

Mandatory Return Appointment to Back to Work
(B2W) Vendor (Obsolete)

Mandatory Return Appointment to Back to Work
(B2W) Vendor (Obsolete)

Appointment With Back to Work (B2W)
Representative (Obsolete)

Appointment With Back to Work (B2W)
Representative (Obsolete)

Change in Back to Work (B2W) Site (Obsolete)
Change in Back to Work (B2W) Site (Obsolete)
Referral to a New Back to Work (B2W) Vendor
(Obsolete)

Referral to a New Back to Work (B2W) Vendor
(Obsolete)
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FIA-1086m
FIA-1086m (S)
FIA-1086p
FIA-1086p (S)
FIA-1094p
FIA-1094p (S)
FIA-1094q
FIA-1094q (S)

FIA-1094x

FIA-1094x (S)

FIA-1133
FIA-1133 (S)
FIA-1133a
FIA-1133a (S)
FIA-1142
FIA-1142 (S)
FIA-1142a
FIA-1142a (S)

FIA-1142b

FIA-1142b (S)

FIA-1142c
FIA-1142d

FIA-1142d (S)
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Justification for DTS Request for Supplemental
MetroCard Reimbursements(Obsolete)
Justification for DTS Request for Supplemental
MetroCard Reimbursements (Obsolete)

B2W Partnership Opportunity Referral Letter
(Obsolete)

B2W Partnership Opportunity Referral Letter
(Obsolete)

Important Notice (Obsolete)

Important Notice (Obsolete)

Important Notice to Participant/Tenant
(Obsolete)

Important Notice to Participant/Tenant
(Obsolete)

Your Mail-in Recertification/Eligibility
Questionnaire (Form M-327h) is Due February
15, 2016 (Obsolete)

Your Mail-in Recertification/Eligibility
Questionnaire (Form M-327h) is Due February
15, 2016 (Obsolete)

Independent Job Search Program Form
(Obsolete)

Independent Job Search Program Form
(Obsolete)

B2W Independent Job Search Time Sheet
(Obsolete)

B2W Independent Job Search Time Sheet
(Obsolete)

Job Skills Training Program Letter (Obsolete)
Job Skills Training Program Letter (Obsolete)
Referral to Job Skills Training (JST) Program
Letter (Obsolete)

Referral to Job Skills Training (JST) Program
Letter (Obsolete)

Job Skills Training Program Letter for Current
Work Experience Program (WEP) Participants
(Obsolete)

Job Skills Training Program Letter for Current
Work Experience Program (WEP) Participants
(Obsolete)

Letter of Introduction Job Skills Training (JST)
(Obsolete)

Job Skills Training (JST) Program Assignment
Rotation (Obsolete)

Job Skills Training (JST) Program Assignment
Rotation (Obsolete)
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FIA-1150 Notice of Additional Supplemental Nutrition
Assistance Program (SNAP) Benefits (Obsolete)

FIA-1150 (S) Notice of Additional Supplemental Nutrition
Assistance Program (SNAP) Benefits (Obsolete)

M-617a WEP RELEASE FORM (Obsolete)

W-137G Notice of Additional Supplemental Nutrition

Assistance Program (SNAP) Benefits Cases
Activated Within 210 Days of the Cash
Assistance Denial (Obsolete)

W-137G (S) Notice of Additional Supplemental Nutrition
Assistance Program (SNAP) Benefits Cases
Activated Within 210 Days of the Cash
Assistance Denial (Obsolete)

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

W-137H (S) Outcome of Review for Restored Supplemental
Nutrition Assistance Program (SNAP) Benefits
(Obsolete)

W-137J Request for Additional Information Restored
Supplemental Nutrition Assistance Program
(SNAP) Benefit Review (Obsolete)

W-137J (S) Request for Additional Information Restored
Supplemental Nutrition Assistance Program
(SNAP) Benefit Review (Obsolete)

W-138HH (MLF) Notice of Appointment For Recertification
Interview - BEERS Match (Obsolete)

W-364 Referral to Worksite (Obsolete)

W-364A New Start WEP Determination Form (Obsolete)
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Welcome to HRA

Free interpretation services are available. For comments or concerns, please call 311.
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Bienvenue a la HRA Un service d'interprétariat gratuit est a votre disposition.
Si vous avez des commentaires ou des préoccupations, veuillez appeler le 311.

Witamy w HRA Udostepniamy bezptatne ustugi ttumaczeniowe. W przypadku uwag lub watpliwosci prosimy o kontakt pod nr 311.

www.nhyc.gov/hra
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Family Independence
Administration

FIA-1086d (E) 11/29/12 Human Resources
LLF Administration
Department of
Social Services

Date:

Case Number:

Case Name:

Center:

Action Code:

Appointment With HRA Staff at Back to Work (B2W)

You have an appointment with HRA staff at the Back to Work (B2W) vendor to discuss:

| B | N |

[ Substangg SE j stance Abuse Coungelor (QASAC)

[ Special ] ]
[ Employ

[ GED

[ Other: ! ! ]

Please bring any required documents with you. Your appointment is scheduled for:

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

Travel Directions:

This is a mandatory appointment. If you have an emergency or need to reschedule this appointment, please
call the telephone number listed above prior to your reporting time to arrange another appointment. Failure to
keep this appointment or to cooperate with employment requirements may result in the reduction or loss of
your Cash Assistance benefits.



Family Independence
Administration

FIA-1086d (S) 11/29/12 Human Resources
LLF Administration
Department of
Social Services

Fecha:

Numero del Caso:

Nombre del Caso:

Centro:

Cadigo de Accion:

Cita con el Personal de la HRA en de Vuelta al Trabajo (B2W)

Usted tiene una cita con el personal de la HRA en el contratista de de Vuelta al Trabajo Back (B2W) para tratar

de: . | | p—

[ Drogadi¢qion/Cq edi Al dmo y Dfogadiccion |[(CASAC)

[ Barrera ppr ser INE d :l :l

[T Plan de |
[ GED
[ Otro tema:

| | 1]

Favor de traer consigo cualquier documento necesario. Su cita esta programada para:

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

Indicaciones de Viaje:

Esta cita es obligatoria. Si a usted se le presenta una emergencia o si necesita reprogramar esta cita, favor de
llamar al nUmero de teléfono méas abajo, antes de la hora de presentarse para concertar otra cita. El
incumplimiento de esta cita o la falta de cooperacién con los requisitos de empleo puede resultar en la
reduccion o pérdida de sus beneficios de Asistencia en Efectivo.



Family Independence
Administration

FIA-1086e (E) 11/16/12 Human Resources
LLF Administration
Department of
Social Services

Date:

Case Number:

Case Name:

Center:

Action Code:

Mandatory Return Appointment
to Back to Work (B2W) Vendor

You have been schedul datory return appai tme?]iat the ion li elow. If you are
unable to keep this appoi t because/o oc tad emergenty, éeé e call thel telephpne number below.

Tim lephone: | ™
— Tplep —

) /
AR il =

(DT

Travel Directions:

At the time of your appointment, please bring the following:

| understand that this is a mandatory appointment. Failure, without good cause, to keep this appointment,
comply with required follow-up interviews with staff as directed, or to provide documentation or other
verification that has been requested in order to meet employment requirements may result in the denial,
reduction or discontinuance of Cash Assistance and/or Supplemental Nutritional Assistance Program

(SNAP) benefits.

Applicant/Participant Signature: Date:

Worker Signature: Date:




FIA-1086e (S) 11/16/12
LLF

Fecha:

Numero del Caso:

Nombre del Caso:

Cadigo de Accion:

Centro:

Cita Obligatoria de Vuelta
al Contratista de Vuelta al Trabajo (B2W)

Usted ha sido program na cit vuelt
usted no puede cumpir ita_por \na en
abajo.

elp

rograma

OguI

Hor

1tada,

ubical In s
favor llamar

:lTeIé

Human Resources

Administration

Department of
Social Services

Family Independence
Administration

no:

e indica

ndmer

mas abajo. Si
de teléfono mas

g

B
—/

Cpdig

Postal:

Indicaciones de Viaje:

Favor de traer lo siguiente, a la hora de su cita:

Entiendo que esta cita es obligatoria. El incumplimiento de esta cita, sin motivo justificado, el
incumplimiento de las entrevistas necesarias de seguimiento con el personal tal como indicado, o el no
proporcionar documentacion u otra verificacion solicitada para cumplir los requisitos de empleo puede
resultar en el rechazo, la reduccién o discontinuacion de beneficios de Asistencia en Efecto y/o del Programa

de Asistencia de Nutricion Suplementaria (SNAP).

Firma del Solicitante/Participante:

Fecha:

Firma del Trabajador:

Fecha:




Family Independence
Administration

A Human Resources
Administration
Department of
Social Services

FIA-1086h (E) 11/04/2013 LLF

Date:

Case Number:

Case Name:

Center:

Action Code:

Appointment With Back to Work (B2W) Representative

Your case has been accepted while you were participating in the Back to Work (B2W) program. You must now

report to the B2W reprgsentativie To tiscugs your Employmert|Plan dngfocPEpIeFeycurasgpnment.

Jmer\s ith .[Your appp|ntmentfis schedulgd for

\ Tim Telephone:

TN
AN/AN/A ] - —1

City: State: Zip:

]

Travel Directions:

This is a mandatory appointment. If you have an emergency or need to reschedule this appointment, please
call the telephone number listed above prior to your reporting time. If you have a physical, mental health, or
learning problem that makes it difficult for you to travel to the appointment, you can also call the number above
for further assistance. Failure to keep this appointment or to cooperate with employment requirements may result
in the reduction or loss of your Cash Assistance benefits.



Family Independence
Administration

Human Resources
Administration
Department of

Social Services

FIA-1086h (S) 11/04/2013 LLF

Fecha:

Numero del Caso:

Nombre del Caso:

Centro:

Cddigo de Accion:

Cita con el Representante de Vuelta al Trabajo (B2W)

Su caso fue aceptado mientras usted participaba en el programa de Vuelta al Trabajo (B2W). Usted ahora tiene
tratdr el\ema|de su P!an §§ @pleo|y complétar su asignacion.

U cita ¢sta programada para:

]

92

Teléfono:

\~/ [ [ [

Cddigo
Ciudad: Estado: Postal:

Indicaciones de Viaje:

Esta cita es obligatoria. Si a usted se le presenta una emergencia o si necesita reprogramar esta cita, favor de
llamar al nimero de teléfono mas arriba, antes de la hora de su cita. Si usted tiene un problema fisico, mental, o
de aprendizaje que le dificulte trasladarse a la cita, también puede llamar al nimero mas arriba para mas ayuda.
El incumplimiento de esta cita o la falta de cooperacién con los requisitos de empleo puede resultar en la
reduccién o pérdida de sus beneficios de Asistencia en Efectivo.



Family Independence
Administration

FIA-1086i (E) 03/24/2015 Human Resources
LLF Administration
Department of
Social Services

Date:

Case Number:

Case Name:

Case Type:

Caseload:

Change in Back to Work (B2W) Site

will stop providing Back to Work (B2W) Services for HRA clients.

Thistetter 'iTI'JI ;m‘p'rcvtde you with a new

VIV site will pontinug to offer job placement,
in gaint mployment. HRA is
in sellffsufficiency.

efforts to att

I I I

[

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

eligibility for cash assistance; therefore you must continue with

until

Please note that any other activity you may be assigned to remains unchanged and you must continue
to report to that assignment.

What this means for your new assignment:

As a result of a change in sites, we will schedule a new appointment for you. You will be sent an appointment
that will have the vendor’s name and address. You must report to this newly assigned B2W site at the date and
time indicated on the appointment notice. Please remember that you are not allowed to bring any children with
you when you report to the B2W site.

If you have any questions related to this notice, please call:




Family Independence
Administration

FIA-1086i (S) 03/24/2015 Human Resources
LLF Administration
Department of
Social Services

Fecha:

Numero del Caso:

Nombre del Caso:

Tipo del Caso:

Unidad de Casos:

Cambio del Local de Vuelta al Trabajo (B2W)

dejara de brindar servicios de Vuelta al Trabajo (B2W) para

B | N |

los clientes de la HRA

Usted recibira otra cajta i 3 2 [dé Le 3 . carta tambijién ¢ Jproporcionara una nueva
fecha de cita para continuar j . de-B2W $eguirg jendo colocacion de
trabajo, servicios de ’ asistirle aobten trabajo. La HRA se
compromete sincergmente ‘ ra apoyar |ds esfuerzos suyos de lograr la

autosuficiencia.

1

¢ Qué significa esto para su asignacién actual?:

La ley estatal estipula que usted participe en busqueda de trabajo continua y otras actividades relacionadas con
el trabajo, como condicién de su elegibilidad para Asistencia en Efectivo. Por lo tanto, usted debe continuar

con hasta

Favor de notar que cualquier otra actividad a la cual se le puede asignar sigue sin cambios y que usted
debe seguir presentandose a esa asignacion.

£ Qué significa esto para su nueva asignacién?:

Como resultado de un cambio del local, le programaremos una nueva cita a usted. Se le enviara una cita que
indicara el nombre y la direccion del contratista. Usted debe presentarse a este recién asignado local de B2W
en la fecha y hora indicadas en el aviso de cita. Favor de tener en cuenta que no se permite traer a nifios
consigo a la cita cuando usted se presente al local de B2W.

Ante cualquier pregunta sobre este aviso, favor de llamar al:




FIA-1086j (E) 03/02/2015
LLF

Date:

Human Resources
Administration
Department of

Social Services

Family Independence
Administration

Case Number:

Case Name:

Case Type:

Caseload:

Referral to a New Back to Work (B2W) Vendor

You are being referred to a new Back to Work (B2W) vendor. This B2W vendor provides over a dozen different
services for you to find and keep a job. B2W prowders offer job placement, literacy services, and retention

avalil; ahim.lylni_m__alz Aﬁsst you in gaining

services. We hope tha
employment.

You must report to y
Please remember tha

State law requires tha
Cash Assistance.

h and jother activitje

1

ate, time t;nd at the |gcatigr listed below.
n withl|y en yjou ref c@ne B2W vendor.

s as|a condition of eligibility for

]

This is a mandatory appointment. If you do not keep your appointment or do not participate as required, your
application for Cash Assistance and/or Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) benefits may be
denied. If you are a recipient of Cash Assistance or SNAP benefits, your Cash Assistance and SNAP benefits
may be reduced or your case may be closed. Failure to comply with Cash Assistance work requirements has no
effect on your Medicaid eligibility. There are no work requirements for Medicaid.

If you have a physical, mental health, or learning problem that make it difficult for you to keep this appointment

please call

If you have an emergency or need to reschedule this appointment, please call the telephone number listed below

prior to your reporting time to arrange another appointment.

Appointment Date:

Telephone:
Vendor Name:
Address:
City: Zip Code:

Travel Directions:




Family Independence
Administration

FIA-1086j (S) 03/02/2015 y Human Resources
LLFE Administration
Department of
Social Services

Fecha:

Numero del Caso:

Nombre del Caso:

Tipo del Caso:

Unidad de Casos:

Envio a Nuevo Contratista de Vuelta al Trabajo (B2W)

A usted se le envia a un nuevo contratista de Vuelta al Trabajo (B2W). Este contratista de B2W brinda mas de
una docena de distintos servicios para que usted pueda encontrar y mantener un trabajo. Los proveedores de
B2W ofrecen colocacién de trabajo, servicios de alfabetizacion, y servicios de retencién. Esperamos que usted

aprovechara plenamenje-gs se u dispos B2wW na.ria;il_ld_aﬂ&i.lo htener trabajo.

de B2W| en la fecha| horply en el local listados a

igo a le -@)n el C:)lltlct:@ B2W.

a de frabajo confinua y |otras actividades, como

| | 1]

Esta es una cita de participacion obligatoria. Si usted no cumple su cita o no participa tal como estipulado, se
le puede denegar su solicitud de Asistencia en Efectivo y/o beneficios del Programa de Asistencia de Nutricién
Suplementaria (SNAP). Si usted es beneficiario de Asistencia en Efectivo o de SNAP, se pueden reducir sus
beneficios de Asistencia en Efectivo o de SNAP, o se le puede cerrar el caso. El incumplimiento de los
requisitos de trabajo de Asistencia en Efectivo no tiene consecuencia alguna para su elegibilidad de
Medicaid. No hay requisitos de trabajo para Medicaid.

Usted debe present
continuacion.

r

Favor de tener prese

La ley estatal estipylg
condicién de elegibiliy

Si usted tiene un problema fisico, de salud mental o de aprendizaje que le dificulte cumplir esta cita,
favor de llamar al

Si usted tiene una emergencia 0 necesita reprogramar esta cita, favor de llamar al nimero telefénico listado a
continuacion, antes de la hora de presentarse para fijar otra cita.

Fecha de la cita: Hora: Teléfono:

Nombre del

Contratista:

Direccion:

Ciudad: Estado: Cadigo Postal:

Indicaciones de viaje:




Family Independence
Administration

FIA-1086m (E) 10/23/2015 g Hgmrnr};}::}?:l:cas
LLF Department of
Social Services

Justification for DTS Request
for Supplemental MetroCard Reimbursements

All fields MUST be completed! Incomplete forms will not be accepted!

B2W Participant's Information:

Last Name: First Name: Case #:

Ind. Status: (AC, AP, Sanctioned) EBT Start Date per DTS: Client Phone #:

Vendor Name: Si Q-Nag\e

Timekeeper's Name: \ plail: | ZAM\
l =N

\\ al Mo

S/

B2W Timekeeper's Information:

1T | [
( =al=

Lppl%n \t\ ard/lf rnburse*nent Det ills:
Number of MetroCard M stej.—/ \//I’ a Auu.lu l‘Reqn‘Tste _l

Daily: Weekly: ($5.50 X Daily + $31.00 X Weekly)

m

Fhone:

Weekly cycle, during which the client needs this MetroCard Supplement:

Issuance Reason:

[ MetroCard was not picked up on Friday, preceding weekly cycle stated above.
[ Client was removed from WEP assignment and did not receive a paper check.
| Client claims an EBT problem that requires additional time for verification.

[ Other (must provide justification below).

If you checked "Other" above, you must provide a brief but detailed justification or explanation. If necessary, indicate the
date(s), for which this supplemental MetroCard reimbursement is requested:

Participant's Signature: Date:

B2W Timekeeper's Signature: Date:




FIA-1086m (S) 10/23/2015

Family Independence

A Human Resources

LLF m Administration Administration
Department of
Social Services

Justificacion de Peticion de DTS
para Reembolsos Suplementarios de MetroCard
iTodas las casillas DEBEN llenarse! jNo se aceptaran formularios incompletos!
Informacién del Participante de B2W:
Apellido: Nombre: NUm. del Caso:

Indique el Estado.: (AC, AP, Sancion)

Fecha de Comienzo de EBT segun
DTS:

NUm. de Teléfono del Cliente:

Informacién de la Persona Quien Registra el Horario de B2W:

Z
S
3
o
g

Nombre del Contratist

Diyécci delﬁ;a\ |

[ J Codigo el Local:

Nombre de la Perso
quien Registra el Hoflafio:

BN

Tﬁo:

\\| Défos tiip’e}e};@s hlemehtario de Tarjeta MetfoCargk
rseticfladas—/ A Caht dtarSetieitadas) |

($5.50 X AlDia + $31.00 X A La Semana)

Numero de las tarjetasWCarc

Diarias: Semanales:

Ciclo Semanal, por el cual el cliente necesita este Suplemento de MetroCard:

Motivo por la Expedicion:

| La MetroCard no se recogi6 el viernes, previamente al ciclo semanal indicado mas arriba.
[ Alcliente se le ha retirado de la asignacion de WEP y no ha recibido un cheque en papel.

| El cliente reclama un problema de EBT que requiere tiempo adicional para verificarse.

[ Otro motivo (Se debe proporcionar justificacién mas abajo.)

Si usted marco "Otro motivo" mas arriba, debe proporcionar justificacion breve pero en detalle, o si no una
explicacion. En caso necesario, indique la(s) fecha(s) por las cuales se solicita este reembolso suplementario de

tarjeta MetroCard:

Firma del Participante:

Fecha:

Firma de la Persona quien Registra el Horario de B2W:

Fecha:




Family Independence
Administration

Human Resources
Administration
Department of

Social Services

FIA-1086p (E) 04/18/2016 LLF

Date:

Case Number:

Case Name:

Case Type:

Caseload:

B2W Partnership Opportunity Referral Letter

-pam*&s ce—selvices to help

mpletion ©f your educational testing
ship Oppartunity| Program.

bare you D ; éy giving you the
arfare and |child¢are as long as you
ted belov

Back to Work (B2
applicants/particips
and Employability

The B2W Partnershi
opportunity to gai
are fully participating\in

This is a mandatory appointment. If 'you do not keep your appointment or do not participate as
required, your application for Cash Assistance (CA)and/or Supplemental Nutrition Assistance
Program (SNAP) benefits may be denied. If you currently receive CA or SNAP benefits, those benefits
may be reduced or your case may be closed. Failure to comply with CA work requirements has no
effect on your Medicaid eligibility. There are no work requirements for Medicaid. If you have an
emergency or need to reschedule this appointment, please call the telephone number listed below
prior to your reporting time to arrange another appointment.

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

Travel Directions:
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Fecha:

Numero del Caso:

Nombre del Caso:

Tipo del Caso:

Unidad de Casos:

Carta de Envio de Oportunidad de Asociacion de B2W

Los contratistas de a al jo/(B igg de sJa @I—b#i#ldan servicios
para ayudar a los § e od] < iy cons raiz de la
finalizacion de su e de E sted se le ha

asignado al Programa de|Qx |

e para trabarar al
inero para transporte
indica mas abajo.

. Usted reci

grama.|Su

Esta cita es obligatoria. Si usted no cumple su cita o no participa como estipulado, su solicitud de
beneficios de Asistencia en Efectivo (CA) y/o del Programa de Asistencia de Nutricion Suplementaria
(SNAP) se puede denegar. Si usted actualmente recibe beneficios de CA o de SNAP, dichos
beneficios pueden ser reducidos o su caso puede ser cerrado. El incumplimiento de los requisitos de
trabajo de CA no afecta su elegibilidad de Medicaid. No existen requisitos de trabajo para Medicaid.
En caso de que se le presente una emergencia o si necesita reprogramar esta cita, favor de llamar al
numeros mas abajo, antes de su hora de presentarse para concertar su otra cita.

y cuidado infantil, siempré q

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

Indicaciones de Viaje:




FIA-1094p (E) 12/30/2013 3
LLF

Date:

Human Resources
Administration
Department of

Social Services

Family Independence
Administration

Case Number:

Participant Name:

Important Notice

sent
3AVVD)" 10 come in
heduled for Mori

The notice was sehqt to/yo eg@ard the notice.

The appointment tha

as been ca__rl‘lnce ed.

you @ ﬁet-iée!—biﬁl(, '(

@

f Work Activity
for am appointment with
ay, |[December 30, 2013

1

You DO NOT have to appear for that appointment and no action is being taken as a result of

the notice.
We apologize for any inconvenience this may have caused you.

If you have any questions, please call (718) 557-1399.
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Fecha:

Numero del Caso:

Nombre del Participante:

Aviso Importante

ente Ie—ha—g un aviso

Sang sin Dependientes (ABAWD)" para
Lag ¢itas fuergn pragramadas para el

ciembre §§I 20

hacer|{caso o

presentarse a u
lunes 30 de dici

so del aviso.

La cita programada para usted ha sido cancelada.

Usted NO tiene que presentarse a esa cita y no se tomara ninguna medida como resultado
del aviso.

Nos disculpamos por cualquier inconveniencia que le hayamos causado a usted.

Ante cualquier pregunta, favor de llamar al (718) 557-1399.
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Date:

Family Independence
Administration

Case Number:

Participant Name:

Important Notice to Participant/Tenant

New York State reg institOted ¢ 8 [ 3" hefore the traditional
seven (7) digit ca 35 ch in the|gomplter system

that prints chec bei ent to New
York City landlorfis : 3 rds|\who e case number
rather than a tena c 3 ile 2 f you or pour landlord place a "3"
before the number\on ) 3 i check number with your

case number.

Please note the check is valid and does not have to be replaced.

If you have any questions or if your landlord has contacted you regarding
a rent check, please call (718) 557-1399.

the case number on
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Fecha:

Numero del Caso:

Nombre del Participante:

Aviso Importante al Participante/Inquilino

-pm-gl cual agrego

Efectivo. A raiz de

un "3" antes del
un fallo técnico
algunos cheque
generado cierta ¢onfusj > casp en vez del nombre
del inquilino para\cercig . Siusted o su

casero ponen un rrecto del

caso.

Favor de notar que el cheque es valido y no se tiene que reemplazar.

Ante cualquier pregunta o si su casero se ha comunicado con usted sobre el numero del
caso en un cheque de alquiler, favor de llamar al (718) 557-1399.
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2016, we may initiate
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Date:
Case Number:

Case Name:

Center:

due date

ibnng

mlues

fen-M-327h)

ionr
WId

ire (Form M-327h).
g. The actual due date
re by February 15,

— = N\

If you have any questions or need more information, please call the HRA Infoline at (718) 557-1399.
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Fecha:

Numero del Caso:

Nombre del Caso:

Centro:

E::;ﬁel 2016
;_tionaﬂio d

] .rtificacién/EIegibiIidad
Por Correo (Formulario M{32 . icada en uestionario fue para el
31 de enero del 20 Lla fecha dg entfega correcta del
cuestionario es el ros el cugstionario para el 15 de

D
(@)
D

Si usted tiene alguna pregunta o si necesita mas informacién, por favor llame a la linea informativa
(Infoline) de la HRA al (718) 557-1399.
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Date:

Case Name:

Case Number:

Job Center:

Caseload:

INDEPENDENT JOB SEARCH PROGRAM FORM

Dear )

Congratulations! You have been selected to participate in the Human Resources Administration's (HRA) Independent

Job Search Pilot program,yhich s you to-search fora job independently fo Ebﬁ(%ﬁs'
While participating in thjs pildt program\ youi fwill he r for up to|35 hours of |gb search activities weekly.
Examples of job searg es|imclude):

_ 1 _ 1
e  Applying for Johs.

]

e  Preparing for job-inatervié
e Interviewing for jobs.

e  Traveling between job interviews.

e Engaging in an on-site background check.

e Engaging in an assessment to determine suitability for a particular job.

e  Training in resumé preparation, interviewing skills, effective job seeking, and life skills.

e  Training or education for the advancement of job skills required by an employer or to improve employability,
support job entry and/or adapt to the changing demands of the workplace.

e Activities that improve an individual's employability, such as substance abuse treatment, mental health
treatment, or rehabilitation.

You are also allowed excused inactivity as well as undocumented sick time.

By participating in this program, you will be in compliance with the employment activity requirement for
Cash Assistance (CA) eligibility.

You do not need to report to this site every day, but you must report once per week and meet with a Vendor
Representative to submit your timesheet, discuss your job search activities, and receive carfare. You will also have
access to all of our services including clothing vouchers, resumé assistance, job leads, etc.

You have access to other HRA employment services as well, such as Job Fairs and Business Link assistance.

As soon as you find employment, please report it to this site to ensure that you receive all transitional benefits for which
you are eligible including 90 days of carfare.

Failure to submit your weekly timesheet to the Vendor Representative may make you ineligible for CA and/or
Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP).
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Fecha:

Nombre del Caso:

Numero del Caso:

Centro de Trabajo:
Unidad de Casos:

FORMULARIO DEL PROGRAMA DE BUSQUEDA INDEPENDIENTE DE TRABAJO

Estimado(a) ,

iFelicitaciones! A usted se le ha seleccionado para participar en el Programa Piloto de Busqueda Independiente de
Trabajo de la Administracion de Recursos Humanos (HRA), el cual le permite buscar empleo por cuenta propia por hast

seis (6) semanas.
e por sta—&El Lm<-se|rr -na-ltslde actividades de

tividadp$s de busqugdla dg {rabajo:

— 1 | —]

Q)

Mientras participa en
busqueda de trabajo.

%

e busqueda de
e contacto con
e presentacion

e preparacion pa

]

e entrevistas de trabajo

e transporte a las entrevistas de trabajo

e participacion en verificacién de antecedentes en el local de trabajo

e participacion en evaluacion para determinar adecuacion para un determinado trabajo

e capacitacién en elaboracién de curriculum vitae, aptitudes para entrevistas, blusqueda eficiente de trabajo, y
aptitudes basicas.

e capacitacion o educacion para el desarrollo de aptitudes laborales cotizadas por empleadores o utiles para
aumentar la empleabilidad, facilitar el acceso a trabajo y/o a adaptarse a los cambios en las exigencias del
mercado laboral.

e actividades que mejoren la empleabilidad de una persona, como tratamiento o rehabilitacion para drogadicciéon o
problemas psiquiatricos.

A usted se le permite ademas inactividad excusada, asi como ausencia del trabajo debido a enfermedad no
documentada.

Al participar en este programa, usted cumplird el requisito de actividad de empleo para la elegibilidad de Asistencia en
Efectivo (CA).

Usted no tiene que presentarse a este local a diario, s6lo una vez a la semana para reunirse con un Representante del
Contratista para entregar su hoja de servicio, tratar de sus actividades de busqueda de trabajo, y recibir una asignacion
monetaria para transporte. Usted también tendra acceso a todos nuestros servicios, incluidos los cupones para ropa, la
asistencia para elaborar su curriculum vitae, informacién sobre vacantes laborales, etc.

Ademas, usted tiene acceso a otros servicios de empleo de la HRA, como Ferias de Empleo y asistencia de Business
Link (Enlace Comercial).

Tan pronto usted obtenga empleo, favor de informar a este local de ello para asegurarse de recibir todos los beneficios
de transicion para los cuales usted es elegible, incluidos los 90 dias de asignacion monetaria de transporte.

No entregar como debido la hoja de servicio semanal al Representante de Contratista puede resultar en la pérdida de
su elegibilidad para CA y/o para el Programa de Asistencia de Nutricién Suplementaria (SNAP).
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B2W INDEPENDENT JOB SEARCH TIME SHEET

Name:

Time Sheet Period:

Case Number:

Instructions: Please enter the time spent (in hours) on each activity under the day of the week that the activity was done. Not all activities need to be

performed every day of the week, but each day
engagement as indicated on the Notice of Assigned

D

vity. The

~

tofil number of hours must equal your required hours of
o (Foim FIA-1086k).

Activity \\ 5da IThursday Friday Total
Job Search * )
Job Skills Training * / N\ - |
Job Interview *
Training
HRA Mandated Activity/Appointment
Part-Time Employed
Full-Time Employed
Substance Abuse Treatment
Undocumented Sick Leave
Excused Absence (Documented)
Excused Absence (No Documentation)
Total Hours
| attest that the information entered is true.
Signature: Date:

Note: Return to B2W Vendor during weekly check-in to receive weekly carfare.

* See reverse side for explanation of the activities.
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B2W INDEPENDENT JOB SEARCH TIME SHEET

Explanation of Activity:

e Job Search activity consists of time used to do the following:

= Looking for suitable job openings.

= Making contact with potential employer — —

= Applying for jobs. D

= Preparing for interviews. —1 —1
e Job Skills Training activity consists of time (o} Dr i — —/

= Training in resume preparation, interviewing skills, effective job seeking, and life skills.
= Training or education in job skills required by an employer or to improve employability, support job entry and/or to advance or adapt to
the changing demands of the workplace.

e Job Interview activity consists of time used to do the following:

= Traveling between job interviews.
= Engaging in an on-site background check.
= Engaging in assessment to determine suitability for a particular job.
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HOJA DE SERVICIO DE B2W PARA LA BUSQUEDA INDEPENDIENTE DE TRABAJO

Periodo de la Hoja de Servicio:

Nombre:

NUmero del Caso:

en chda-astiyiedd -ba-;é el dia de la semana correspondiente. No es
ada [dia debg [congtar de por lo menos 5 horas de actividad. El nUmero
articipacign, tal C)Ese indica en el Aviso de Horas Asignadas de

Instrucciones: Por favor ingrese la cantidad

necesario que se realicen todas las actividades/¢ada
total de horas debe ser equivalente al nimero de
Participacion para Asistencia en Efectivo (Formylario

-T986k
it
Actividad \-/Lumes \/ Wiaiktes—| “migrcole

Busqueda de trabajo *

U7

| Jueves Viernes Total

Capacitacion para aptitudes laborales *

Entrevista de trabajo *

Capacitacion

Actividad/cita obligada por la HRA

Empleado(a) a tiempo parcial

Empleado(a) a tiempo completo

Tratamiento para drogadiccion

Ausencia no documentada por enfermedad

Ausencia justificada (con documentacion)

Ausencia justificada (sin documentacién)

Total de Horas

Doy fe de que la informacion ingresada es exacta.

Firma: Fecha:

Aviso: Regrese al Contratista de B2W durante la consulta semanal para recibir la concesién de transporte semanal.
+ Vea al dorso para explicacion de las actividades.
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Administracion de Recursos Humanos
Administracion de la Independencia Familiar

HOJA DE SERVICIO DE B2W PARA BUSQUEDA INDEPENDIENTE DE TRABAJO

Explicacion de la Actividad:

e La actividad de busqueda de trabajo conlleva el tiempo usado para realizar lo siguiente:

= Bulsqueda de ofertas de empleo apropiadas
= Comunicacién con empleadores posibls
= Solicitud de trabajos

= Preparacion para entrevistas

e La actividad para capacitacion de aptitudes

pC

1Sa,

— —
1 1
para realizarlo siguiente:

= Capacitacion para elaborar un curriculum, aptitudes para dar entrevistas, busqueda eficaz de trabajo, y aptitudes basicas generales.
= Capacitaciéon o formacioén en las aptitudes de trabajo cotizadas por empleadores, o para mejorar la empleabilidad, apoyar la entrada

en el trabajo y/o para ascension o adaptacién a los nuevos retos del sitio de trabajo.

e La actividad de entrevista de trabajo conlleva el tiempo usado para realizar lo siguiente:

= Traslado entre las entrevistas de trabajo.

= Participacion en una revision de antecedentes en el sitio de trabajo.
= Participacion en evaluacion para determinar la adecuacién para un trabajo especifico.
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Date:

Case Number:

Case Name:

Case Type:

Caseload:

Job Skills Training Program Letter

Congratulations! You have been selected to participate in the Human Resources

Administration's (Hf Pridgraml You il be placed n a 20 week
program that will 8 [ build pn yourc %Hr; administrative skills.

Enclosed is a Refé
experience, and
become a more

To learn more abo p “Oﬁel‘l -at-ien—!)n the dz:te,—_t-'rn‘he and at the

location indicated on the enclosed notlce

vocgtional train|ng, jon job
nk, thig program |will ghable you to

—

If you have a resumé, please bring it with you.

If you are currently in a Back to Work (B2W) or Work Experience Program (WEP) activity,
give a copy of this letter and the enclosed notice to your supervisor.
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Fecha:

Nudmero del Caso:

Nombre del Caso:

Tipo del Caso:
Unidad de Casos:

Carta del Programa de Capacitacion de Aptitudes Laborales

jFelicitaciones! A usted se le ha seleccionado para participar en el programa de Capacitaciéon

de Aptitudes Laboya e Refursog A). Sele
colocara en un prpgre dara|laoportu ad ( e esarrollar sus

En adjunto se enguentra 8 JST. RPrmedio|de la €apacitacion
profesional, expe ' trabgjo provista por el Enlace Comercial,
el programa posi T legdo mas cplizado.

]

Para mas informacién sobre este programa, por favor preséntese a la orientacion en la fecha,
hora y local indicados en el aviso adjunto.

De tenerlo, por favor traiga su curriculum consigo.

Si usted participa actualmente en una actividad de Vuelta al Trabajo (B2W) o del Programa
de Experiencia Laboral (WEP), presente una copia de esta carta y del aviso en adjunto a su
supervisor(a).
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Date:

Case Number:

Case Name:

Case Type:

Caseload:

Referral to Job Skills Training (JST) Program Letter

ordinated servicés to help Cash
upon your
réferred to the JST

T) Prggram
gh on thejob trainifg.
t activjty, you are pei

rogram ;urmg th ram you will work for 20
periehte as an gff ide and two (2) days of
5pm.

Assistance (CA) parti
employability asses

The Job Skills Train
weeks. Each week
vocational training/

You will receive carfarearid chi i ong as you a_t_rlJre ully partiCipating in the program.

If you have children, it is very important that you continue the child care arrangements that are already in place.
However, if there is a problem with your child care, you must immediately contact your Job Center. Follow the
instructions provided to you regarding an appointment to return forms and documentation to ensure child care is
in place. In order to avoid delays or disruption in the program, all child care arrangements should be completed
at least one week prior to your orientation date.

Your orientation is scheduled for:

Appointment Date: Time: Telephone:

Location Name:

Address:

City: State: — Zip Code:

Travel Directions:

You must continue with you current assignment up until the date of your orientation.
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Your participation in this program is mandatory unless you receive another assignment, you become employed,
or HRA determines that you have become unable to work or exempt for another reason such as:

You have reached 60 years of age.
You are in the last 30 days of pregnancy.
You are a single parent caring for a child less than thirteen (13) weeks of age.

HRA has determined you are needed at home to take care of a member of your household who is
ill or incapacitated.

In order to receive your benefits, you must work the assigned number of hours at your work site, unless you have
good cause not to work. If you fail to work the assigned hours without good cause, your benefits will be reduced
or terminated.

This notice tells you what to do if you believe that you should not work or should receive a different assignment
because of a medical problem, or you cannot come to work for another reason.

What if you believe thz s iree i m?

If you disagree with the detérminatio ible f or a Fair Hearing,
or both. Please see th¢ CoRfere 3 ir He \ i i r more information.
What to do if you think that|yp e\giver iffe i ; f a medical
problem:

If you have already [be 5 actitioner, you have
informed your work site i imithagi of its ability, made

accommodations for your Jinditati i | 5310 I '(.ally_iﬂappropriate. The

1. Report to your assigned agency and find out about your assignment. You may discuss any issues you
have about whether the assignment is appropriate with the person who gives you the assignment, your
supervisor at the assignment, or the JST coordinator.

2. If you have not resolved the issue at your work site, you can also make an appointment to discuss
your issues at a conference at HRA's Participants' Service Unit at 109 East 16th Street, Room 920A,
New York, NY. Call (212) 835-8457.

3. If you are not able to resolve your issues at the Participants' Service Unit conference, you may request
a Fair Hearing. (Please see the Conference and Fair Hearing Information section of this notice for more
information.)

What if your medical condition changes in a way that affects your ability to work?

Discuss any problem related to your medical condition with your work site supervisor and provide written
documentation on your doctor's stationery that includes the doctor's name, the date, your diagnosis and
prognosis, and states what work activities your condition prevents you from doing and why. The documentation
must be an original, not a photocopy, and must be current.

The agency may change your assignment to another based on the medical condition described on the
documentation you provide or the agency may refer you for a medical assessment.

You may refuse to work at an assignment on the basis that it is inconsistent with your medical condition.
However, if it is determined at a Fair Hearing that there is no basis for your claim that you are unable to engage
in the assigned work activities and that you intentionally misrepresented your medical condition, your benefits will
be reduced as a sanction.

Follow the instructions in the What if you receive a Notice of Intent to discontinue benefits? section below if
you receive a Notice of Intent as a result of a change in your medical condition of which the agency is unaware.
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When can you be absent from your assignment?
You do not have to report to your assignment on holidays observed by your assigned agency, on your days of
religious observance (must be documented), or when you have "good cause."

What is "good cause" for missing a day or days of work?

"Good cause" includes circumstances beyond your control such as, but not limited to, illness, family emergency,
jury duty, appointments at an HRA office, school closings, lack of child care or child care payment problems, or
lack of transportation. "Good cause" also includes employment interviews and temporary or part-time
employment.

What to do if you cannot come to work or you are going to be late?

You must notify your supervisor by telephone as soon as you know that you are going to be absent or late. Give
notice before your scheduled starting time. If you do not do so, you may lose benefits. When you return to your
work site, you must bring any documentation that you can reasonably obtain to show why you were absent or
late.

What happens when you are absent or late without good cause, fail to notify your supervisor that you
will be absent or late, or fall to prowde documentation?

If you are absent or late-w 3 i your work

g ide

if Hearing within the time

| —

your work assignment,
¢aring|decision, as long as you

]

documentation. You
limit stated in the no

What if you receive &
If you receive a Notice
you have aright to a
make a request for a

[0} the Fair

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 (a
conference is an informal meeting with us). To do this, call the Fair Hearing and Conference (FH&C) unit phone number on
page 1 of this notice or write to us at the address on page 1 of this notice. Sometimes this is the fastest way to solve a
problem you may have. We encourage you to do this even if you have asked for a Fair Hearing. If you ask for a conference,
you are still entitled to a Fair Hearing.

STATE FAIR HEARING

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

(1) TELEPHONE: Call (800) 342-3334. (Please have this notice in hand when you call.)
(2) WRITE: Send a copy (and keep a copy for yourself) of the entire notice, with the "Fair Hearing Request"
qction-cem d =

and Disahility Assis

]

-air Helaring Request| sectign completed, to:

(3) FAX:

(4) IN PERSON: E op jce-ith the“Fain He'art equest” seftiomeompleted, to the Office
ini (e} ork Swi‘mpor anc_Dlsad' illty Assistance at: 14

Boerum Place, Brooklyn, NY 11201.

(5) ONLINE: Complete an online request form at: http://www.otda.ny.gov/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.

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

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

ACCESS TO YOUR FILE AND COPIES OF DOCUMENTS: To help you get ready for the hearing, you have a right to look at
your case files. If you call, write or fax us, we will send you free copies of the documents from your files, which we will give to
the Hearing Officer at the Fair Hearing. Also, if you call, write or fax us, we will send you free copies of specific documents
from your files which you think you may need to prepare for your Fair Hearing. To ask for documents or to find out how to
look at your file, call (718) 722-5012, fax (718) 722-5018 or write to HRA Division of Fair Hearing, 14 Boerum Place,
Brooklyn, New York 11201. If you want copies of documents from your case file, you should ask for them ahead of time.
They will be provided to you within a reasonable time before the date of the hearing. Documents will be mailed to you only if
you specifically ask that they be mailed.
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INFORMATION: If you want more information about your case, how to ask for a Fair Hearing, how to see your
file or how to get additional copies of documents, call or write to us at the phone number/address listed on
page 1 of this notice.

FAIR HEARING REQUEST

Continuing Your Benefit(s): If our decision affects your benefits and you ask for a Fair Hearing within ten (10)
days of the date of this notice, we will restore your benefits to the level that they were at before this notice, until a
Fair Hearing decision is issued. If you ask for a conference only, and not a State Fair Hearing, your benefits will
not be restored to the level that they were at before this notice.

If you lose the Fair Hearing, you will have to pay back any benefits that you received, but should not have
received, while you were waiting for the Fair Hearing decision. If you ask for a Fair Hearing and you do not want
your benefits to be restored while you wait for the decision to be issued, you must tell the State when you call for
a Fair Hearing, OR check the box below and send back this notice.

[ 1 do not want my benefits restored while | wait for the Fair Hearing decision to be 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 no ivi i
I |

fy and Pisability Agsist@nce by phone, by fax, in
e the depdline.

]

becaupsp:

If you cannot reach
person or online, pl

[ 1 want a Fair He

|

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

Signature:
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Fecha:

Numero del Caso:

Nombre del Caso:

Tipo del Caso:

Unidad de Casos:

Carta de Envio al Programa de Capacitacion de Aptitudes Laborales (JST)

iFir aptitudes
pleabilidad y plan de
apajo.

}curso Humanos

evaluacid
resefiadg

5 semanales. Durante el
xperiencia en el trabajo
era de 9am a 5pm.

bgrama de 3
tres (3) di
léres. Su hq

ZE oM A4

Usted recibira dinero paratrans i i responden), pre que esté participando

plenamente en el programa.

Si usted tiene nifios, es muy importante que continue los arreglos de cuidado infantil que tenga concertados. Sin
embargo, si se presenta algun problema con su cuidado infantil, usted debe comunicarse con su Centro de
Trabajo inmediatamente. Siga las instrucciones que se le impartan sobre su cita para devolver formularios y
documentos para asegurar que el cuidado infantil esté organizado. A fin de evitar demoras o interrupciones en
el programa, todos los arreglos de cuidado infantil deben concertarse por lo menos una semana antes de su

fecha de orientacion.

Su orientacién se ha programado para el:

Fecha de la Cita: Hora: Teléfono:

Nombre del Local:

Direccion:

Cadigo
Ciudad: Estado: Postal:

Indicaciones de Viaje:

Usted debe continuar con su actual asignacion hasta la fecha de su orientacion.
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Su participacion en este programa es obligatoria a menos que usted reciba otra asignacion, obtenga empleo,
o la HRA le determine inapto(a) para trabajar o exento(a) por otro motivo como:

Haya cumplido los 60 afios de edad.

Esté en los ultimos 30 dias de embarazo.

Sea padre/madre soltero(a) quien cuida a un nifio menor de trece (13) semanas de edad.

La HRA determine que usted es necesitado en casa para cuidar a un miembro del hogar enfermo o
discapacitado.

Para poder recibir sus beneficios, usted debe trabajar el nimero de horas asignadas en su local de trabajo, a
menos que tenga motivo justificado para no trabajar. Si usted no cumple este nimero de horas asignadas sin
motivo justificado, sus beneficios seran reducidos o terminados.

Este aviso le informa de qué pasos debe tomar en caso de que usted estime que no debe trabajar o que debe
recibir una asignacion distinta, en razén de un problema médico, o en caso de que no pueda presentarse al
trabajo por otro motivo.

(,Que tal si usted cree que no se le debe eX|g|r que trabaje en razén de un problema médico?
) r, puede solicitar
vErfaseccion de

en|razor| de uﬂ problema médico:
r un facultativo njédico|qutorizado por la HRA, ha

e : itado y |a agencial|ha copgertado arreglos para sus
limites, cuanto mejor\pueds ¢ ignadion de JST cpmo nnédicamente

Qué debe hacer us bajo [distin

Siaustedyasele

inapropiada. El modo ‘ 3 i esersigui

1. Preséntese a su agencia asignada y averiglie los datos de su asignacion. Usted puede tratar de
cualquier duda que tenga sobre lo adecuado de la asignacién con la persona que se la asigne, con el
supervisor en la asignacion o con el coordinador de JST.

2. Si usted no ha resuelto el problema en su local de trabajo, también puede programar una cita para
tratar del problema en una conferencia en la Unidad de Servicios al Participante de la HRA en
109 East 16th Street, sala 920A, New York, NY. Llame al (212) 835-8457.

3. Si usted no logra resolver su problema en la Unidad de Servicios al Participante, puede solicitar una
Audiencia Imparcial. (Para mas informacion, favor de consultar la seccién de Informacién sobre
Conferencias y Audiencias Imparciales de este aviso.)

¢ Qué tal si su afeccion médica cambia de manera que sus aptitudes de trabajo resulten afectadas?

Trate de cualquier problema relacionado con su afeccién médica con el supervisor de su local de trabajo y
proporcione documentacién por escrito con el membrete de su médico, la fecha, el diagndstico y prondstico, que
indique cuales son las actividades de trabajo que su afeccién médica le impida desempefar y la razén por el
impedimento. Los documentos deben ser los originales actuales, en vez de fotocopias.

La agencia puede cambiar su asignacion por otra, segun la afecciéon médica resefiada en la
documentacién presentada por usted, o si no la agencia le puede derivar a una evaluacién médica.

Usted puede rehusar trabajar en una asignacion en razén de que no convenga con su afeccion médica. Sin
embargo, si se determina en una Audiencia Imparcial que no existe fundamento para su reclamo de inaptitud
para las actividades de trabajo asignadas y que usted false6 intencionadamente su afeccién médica, se
reduciran sus beneficios como sancion.

Siga las instrucciones en la seccion a continuacion ¢ Qué tal si usted recibe un Aviso de la Intencién de
Discontinuar Beneficios? en caso de que reciba dicho aviso a raiz de un cambio en su afeccion médica del
cual la agencia no esté al tanto.
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¢Cuando puede estar ausente de su asignaciéon?
Usted no tiene que presentarse a su asignacion en los dias feriados celebrados por su agencia asignada, en sus
dias de observancia religiosa (a documentarse), o cuando cuente con "motivo justificado."

¢En qué consiste "motivo justificado" por faltar al trabajo?

El "motivo justificado" incluye circunstancias ajenas a su voluntad, como por ejemplo, enfermedad, emergencia
familiar, deber de jurado, citas en las oficinas de la HRA, cierre de escuela, falta de cuidado infantil o problemas
con los pagos del mismo, o falta de transporte. "Motivo justificado” también incluye entrevistas de trabajo y
empleo temporario o a tiempo parcial.

¢ Qué debe hacer usted si va a llegar tarde o faltar al trabajo?

Usted debe notificar por teléfono a su supervisor tan pronto sepa que va a llegar tarde o faltar. Comuniquese
con su supervisor antes de la hora programada de comienzo de su trabajo. De no hacerlo, usted puede perder
beneficios. Al regresar a su local de trabajo, usted debe traer cualquier documentacién obtenible de manera
razonable que indique la razén por su ausencia o tardia.

¢Cuales son las consecuencias de llegar tarde o faltar al trabajo sin motivo justificado, no comunicarse
con su supervisor por la ausencia o tardia, o no presentar documentacion?

Si usted llega tarde o fakte.al tra 0 justifis ibira u ' m plimi de su asignacién
& icarsm ervisor resentar

de trabajo. Usted ta

documentacion. Ustg 3 i liacién,|conferencjd y/o Pudiencia Imparcial dentro
del plazo indicado e

¢ Qué tal si usted r¢¢i jse-de i isagntinuar ficigog? :l

Si usted recibe un Aliso de 4 | D i seneficios par incumplifrlientq e su asignacion de
trabajo, usted tiene de ; ier\ci arcial. neficips seguiran|emitigridose, en lo que la
Audiencia Imparcial lie§ Jdegigic ndiGi icite,la Audiencia-lmparcial dentro del

plazo indicado en el AY ) ion a

] USTED TIENE EL DERECHO DE APELAR ESTA DECISION.
ASEGURESE DE LEER LA SECCION DE INFORMACION 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 lldmenos para programar una
conferencia (reunién informal con nosotros). Para ello, llame al numero de teléfono de la unidad de Audiencias Imparciales y
Conferencias (FH&C) en la pagina 1 de este aviso, o escribanos a la direccion en la pagina 1 de este aviso. A veces éste
resulta el modo mas rapido de solucionar algun problema que pueda tener. Le recomendamos que asi lo haga, aun si ha
solicitado una Audiencia Imparcial. En el caso de solicitar una conferencia, usted seguira teniendo derecho a una Audiencia
Imparcial.

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

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

(2) POR ESCRITO: Envie una copia (y guarde una copia para si) de todo este aviso, con la seccion "Peticion de

anH Disability Addistance | |
(3) FAX: n la seccipp "Peticion dg Aud|encia Imparcial” llenada, al
(4) EN PERSONA: iba ia @k gsie\aviso,/cor] la secciph "Peticion de Aud|gncia Imparcial” llenada, a
i ienci \inistrafivas| Oficina [de Asistencia femporaria y para Discapacitados
ice dministrative gs, \lewY)'R'S'raT? Office of

)a Ia—eiguazrmién: —

201.
(5) POR INTERNET: Llene un formulario de peticion electronica en: 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 donde
se llevara a cabo la Audiencia Imparcial. En la audiencia, usted tendra la oportunidad de explicar la razén por la que
considera que nuestra decision es errénea. 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 esa
persona le represente. Durante la audiencia, usted, su abogado o su representante también pueden interrogar a los testigos
por parte nuestra o suya, para aclarar el caso.

Si usted padece una discapacidad, y no puede trasladarse, puede comparecer mediante un representante, o un amigo,
pariente o abogado. Si su representante no es abogado, ni es empleado de abogado, su representante debe traerle al
funcionario de audiencias una carta escrita y firmada.

ASISTENCIA LEGAL: Si usted necesita asistencia legal gratuita, puede obtener tal asistencia al comunicarse con la
Sociedad de Ayuda Legal (Legal Aid Society) de su localidad u otro grupo legal de abogacia. Usted puede ubicar la
Sociedad de Ayuda Legal o grupo de abogacia mas cercana al buscar en las Paginas Amarillas (Yellow Pages)
bajo "lawyers" (abogados).

ACCESO A SU ARCHIVO Y COPIAS DE DOCUMENTOS: Para ayudarle a prepararse para la audiencia, usted tiene el
derecho de revisar los archivos de su caso. Si usted nos llama, nos escribe o nos manda un fax, le proporcionaremos
copias gratuitas de los documentos de su archivo, los mismos que se entregaran al Funcionario de Audiencias durante la
Audiencia Imparcial. Ademas, si usted nos llama, nos escribe 0 nos manda su peticiéon por fax, le enviaremos copias
gratuitas de documentos especificos contenidos en su archivo y que usted considere necesarios para prepararse para la
Audiencia Imparcial. Para solicitar documentos o para averiguar como revisar su archivo, llamenos al (718) 722-5012, por
fax 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 solicitarlas con anticipacién. Estas se le proveeran dentro de un
plazo adecuado antes de la fecha de la audiencia. Se le enviaran por correo los documentos solo si lo solicita
especificamente.
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INFORMACION: Si usted desea mas informacion sobre su caso, como solicitar una Audiencia Imparcial, como revisar su
archivo o como obtener copias adicionales de documentos, llame o escribanos al ndmero telefénico y/o direccion que
aparecen en la pagina 1 de este aviso.

PETICION DE AUDIENCIA IMPARCIAL

Continuacién de su(s) Beneficio(s): Si nuestra decision afecta sus beneficios y usted solicita una Audiencia Imparcial
dentro de diez (10) dias a partir de la fecha de este aviso, nostros restauraremos sus beneficios al nivel anterior a este aviso,
hasta que la decision de la Audiencia Imparcial sea emitida. Si usted solicita sélo una conferencia, en vez de una Audiencia
Imparcial Estatal, sus beneficios no se restauraran al nivel de beneficios anterior a este aviso.

Si usted pierde la Audiencia Imparcial, tendra que devolver cualquier beneficio que haya recibido sin derecho a ello, mientras
esperaba la emisidn de la decision. Si solicita una Audiencia Imparcial y no desea que sus beneficios se restauren mientras

espera la decision de la Audiencia Imparcial, usted debe informar al Estado al llamar para una Audiencia Imparcial, O marcar
la casilla a continuacién y devolver este aviso.

[ No deseo que se restauren mis beneficios mientras espero que se emita la decision de la Audiencia Imparcial.
Fecha Limite: Si usted desea que el Estado revise nuestra decision, tiene que solicitar una Audiencia Imparcial dentro de

sesenta (60) dias a parti Asisterci fectivo,asig i édica, o de servicios
i i 5 para IEﬁgjcﬁg@r;tjenl-[lz-dZEEistencia de Nutricion

sociales; y tiene que pr,
Suplementaria (SNAP)

ork de |Asistencia Te¢rpordr{a y para Discapacitados por
ito ung /fu?leﬂcia Imparcidl anfes Ide la fecha limite.

Si usted no logra com
errénga porque:
— ] I ]

teléfono, por fax, en p

| Deseo una Audie

En Letras
de Molde: Nuam. del Caso:
Nombre . Apellido
Direccion:
Teléfono:
Ciudad: Estado: Cdédigo Postal:

Firma: Fecha:
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Date:

Case Number:

Case Name:

Case Type:

Caseload:

Job Skills Training Program Letter
for Current Work Experience Program (WEP) Participants

Congratulations! You have been selected to participate in the Human Resources
Administration’s Job Skills Training (JST) Program. The JST Program is a 20 week program
that will provide you with an opportunity to bund on your current administrative skills. The JST

'ﬂ'ﬂllw@expeneme

ation on the date,time and at the
J.I.f_)LOlJ have on

I
Appointment Date: Time: Telephone:
Location Name:
Address:
City: State: Zip Code:

Travel Directions:

If you have any questions or are unable to keep this appointment, please call the telephone
number above prior to your appointment date; if needed, leave a message to arrange for a
new orientation date.

If you are currently in a Back to Work (B2W) or Work Experience Program (WEP) activity,
give a copy of this letter to your supervisor.

You must continue with your current assignment up until the date of your orientation.
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Fecha:

Ndmero del Caso:

Nombre del Caso:

Tipo de Caso:
Unidad de Casos:

Carta del Programa de Capacitacion de Aptitudes Laborales
para Participantes Actuales del Programa de Experiencia Laboral (WEP)

iFelicitaciones! A usted se le ha seleccionado para participar en el programa de Capacitacion
de Aptitudes de Tragbs acion.de Recursqgs Human | programa de
JST dura 20 semafas ¥ ti Srinda riunidad de des lar sus

ivas nbinara|qus aptitudes con una
¢ia en el {rabalg y/o busqueda de

trabajo facilitadas [por e erci ] ]

séntese 4 |a orientacion en la fecha,
ar traiga su cufriculum actual

consigo. ] |
Su orientaciéon se ha programado para:
Fecha de la Cita: Hora: Teléfono:
Nombre del Local:
Direccion:
Ciudad: Estado: Cddigo Postal:

Indicaciones de Viaje:

Si usted tiene cualquier pregunta o no puede cumplir esta cita, por favor llame al numero
telefonico de arriba antes de la fecha de su cita. De ser necesario, deje un recado para
arreglar una nueva fecha de orientacion.

Si usted participa actualmente en una actividad de Vuelta al Trabajo (B2W) o del Programa
de Experiencia Laboral (WEP), presente una copia de esta carta a su supervisor(a).

Usted debe continuar con su actual asignacion hasta la fecha de su orientacién.
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Date:

Dear Coordinator:

This letter is to introglice

Human Resources

Administration
Department of
Social Services

Letter of Introduction

)

N

b Skil-Fraining (JST)

, wh

(JST) Program. H

n

is interested in gainim&\nﬁé ja
will work 3 days a week from 9:00 AM - 5:0

tre;% i &»2 h\\xj n ;:r::]i

1{your Agen

Q

B | N |

D Qartic pant in ;Lb Skills Training

y / Warksite job description and
ae_] — 1

Family Independence
Administration

] L]
M, for atotal of 21 hours per week.

Work Schedule

[ Monday

[ Tuesday

[ Wednesday

[ Thursday [ Friday

Please do not hesitate to contact me at

Sincerely,

JST Representative

Attachment: JST Program Application

if you have any questions.

JST Worksite Code

Tier 1 Tier 2
[ [

Tier 3
[

Tier 4
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Family Independence
Administration

Case Number:

Case Name:

Caseload:

Job Skills Training (JST) Program Assignment Rotation

Assignment Information Summary

PARTICIPANT INFORMATION:

ParticipantName: _ /7~ N\ [~ /7 \ Yy N » —CiNT L _, ]
Case Number: //\\ \\ /m‘}' //\\ Case| Type:
Job Center: )} \\ ES|Code:
Borough of Residen Tiglephone:
Address: ) “V) —
City: State: | | | Zip Qode: |
ASSIGNMENT INFORMATION:
Agency: NS Date:
Job Code: Report Date:
Assignment: Work Hours:
Description: Child Care:
Action Code:
Comment(s):
INDIVIDUAL CHARACTERISTICS:
High School: Ex-Addict:
Ex-Offender: Non-English Speaker:
JST Participant Typical Tasks
OFFICE SERVICES

e answer telephones
write messages

make appointments
greet and direct visitors
give general information
file records

fax documents

process routine papers

make copies and collate
set up meeting room
data entry

type on a computer
serve as a messenger
assist in the mailroom
pack and unpack

check deliveries

receive, store and distribute supplies

assist with inventory control
operate postage meter
issue forms, supplies

post expenses

process vouchers
do simple bookkeeping
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Fecha:

Numero del Caso:

Nombre del Caso:
Unidad de Casos:

Rotacién de Asignacion del Programa de Capacitacion de Aptitudes Laborales (JST)

Sumario de Informacién de Asignacién

INFORMACION DEL PARTICIPANTE:

I

de caso:

A | —

)

6digo ES:

Teléfl)no:

i

ado:

Cadigp postal:

INFORMACION DE ASIGNAC

Agencia: Fecha de NS:

Caddigo de trabajo: Fecha de presentacion:
Asignacion: Horas de trabajo:
Resefia: Cuidado infantil:

Coigo de Accion:

Comentario(s):

CARACTERISTICAS PERSONALES:

Educacion secundaria: Ex adicto:

Ex delincuente: Persona que no habla inglés:

Tareas Tipica s del Participante de JST
SERVICIOS DE OFICINISTA

e contestacion de teléfonos e produccién y compaginacion e recepcidn, almacenamiento y

e redaccion de mensajes de copias distribucion de suministros

e programacion de citas e habilitacion de sala de e trabajo de control de inventario

e acogida y guia de visitantes reuniones e operacion de metro franqueador

e imparticion de informacién e ingreso de datos e expedicion de formularios, suministros
general e taquigrafia en computadora e publicacién de gastos

e archivo de expedientes e servicio de mensajero e tramitacion de comprobantes

e faxeo de documentos e trabajo de cuarto de correo e teneduria de libros sencilla

e tramitacion de documentos e empaquetamiento y

rutinarios

desempaquetamiento
control de entregas
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Date:
Case Number:

Case Name:

Center:

Conference Phone Number:

Notice of Additional
Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) Benefits

Hltional Supplgﬂental utrition fssistance Program
do not have to dg anything in order to receive this

This is to notify you

(SNAP) benefit to cofré

additional SNAP benefi

Between July 2014 alcdlitions |d inclbde the ng/cooling Standard
Utility Allowance (S {I gible f is SUA.| This m was corrected in
June 2015. Since J $ have|included th¢ heating/cooling SUA.

You will receive a ong\limg addit] ’ nefits, T unt [of the itional SNAP benefit is
based on the difference its yoyi received in Uune 2015, the last month before

your benefit was corrected, and the corrected amount that you received in _July 2015. The amount of this
difference will be multiplied by the number of months (a maximum 12 months) from July 2014 through June 2015
that your SNAP benefit calculation did not include the heating/cooling SUA (See “Number of Eligible Months”
below).

This is how we calculated your additional SNAP benefit amount:

A. Your SNAP Benefit in June 2015: $
B. Your SNAP Benefit in July 2015: $
C. Your monthly additional SNAP Benefit (B minus A): $
D. Number of Eligible Months: $
E. Your total additional SNAP Benefit (multiply C times D):  $

This additional SNAP benefit has been made available to you in your SNAP Electronic Benefit Transfer (EBT)
account. To access the benefits in your EBT account, you need a Common Benefit Identification Card (“EBT
Card”) and a Personal Identification Number (PIN).

If you currently receive SNAP or Public (Cash) Assistance benefits, you can access this additional benefit in your
SNAP EBT account using your current EBT card and PIN.

If you currently receive only Medicaid, we will put the additional benefits in a SNAP EBT account for you, and
send you a PIN mailer. You can use the PIN that we send you and the Common Benefit Identification Card that
you already have for Medicaid to access the additional benefits.
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If you are not currently receiving SNAP, or Cash Assistance, or Medicaid, then you will receive two additional,
separate mailings, one with a new EBT Card and one with a new PIN. The EBT Card mailer and the PIN mailer
should arrive on different days. Once you have the new EBT Card and PIN, you will be able to access your
additional benefits.

You must access this additional benefit within 365 days from the date of authorization.

If you believe that the amount of your additional SNAP benefit is incorrect, because either the amount of your
SNAP benefit in June 2015 or in July 2015 (see amounts above) is incorrect or because the number of months
that you were underpaid is incorrect, you may request a conference and/or a State Fair Hearing. Please note that
the way this additional benefit was calculated has been approved by the United States Department of Agriculture
and is NOT subject to review at a State Fair Hearing.

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.

] | B | N |
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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 Conference phone number on page 1 of this notice. Sometimes this is the fastest way to
solve a problem you may have. We encourage you to do this even if you have asked for a Fair Hearing. If you ask for a
conference, you are still entitled to a Fair Hearing.

STATE FAIR HEARING

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

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

(2) WRITE: Send a copy (and keep a copy for yourself) of the entire notice, with the "Fair Hearing Request"

section completed, to:
and Disahility Assis]aEce

— 1 | —]

(3) FAX: "FFair Heafing Request| sectidn completed, to:

(4) IN PERSON: g ith the "Fa|r|l-ear|nq erqu pst" seftion coihgleted to the Office
of Administrative Hearlngs New York State Office of Temporary and Disability Assistance at:
14 Boerum Place, Brooklyn, NY 11201.

(5) ONLINE: Complete an online request form at: http://www.otda.ny.gov/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 withesses whom we bring, or you bring, to
explain the case.

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

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

ACCESS TO YOUR FILE AND COPIES OF DOCUMENTS: To help you get ready for the hearing, you have a right to look at
your case files. If you call, write or fax us, we will send you free copies of the documents from your files, which we will give to
the Hearing Officer at the Fair Hearing. Also, if you call, write or fax us, we will send you free copies of specific documents
from your files which you think you may need to prepare for your Fair Hearing. To ask for documents or to find out how to
look at your file, call (718) 722-5012, fax (718) 722-5018 or write to HRA Division of Fair Hearing, 14 Boerum Place,
Brooklyn, New York 11201. If you want copies of documents from your case file, you should ask for them ahead of time.
They will be provided to you within a reasonable time before the date of the hearing. Documents will be mailed to you only if
you specifically ask that they be mailed.
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INFORMATION: If you want more information about your case, how to ask for a Fair Hearing, how to see your file or how to
get additional copies of documents, call or write to us at the phone number/address listed on page 1 of this notice.

FAIR HEARING REQUEST

Deadline: If you want the State to review our decision, you must ask for a Fair Hearing within ninety (90) days from the date
of the notice for Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) issues.

If you cannot reach the New York State Office of Temporary and Disability Assistance by phone, by fax, in person or online,
please write to ask for a Fair Hearing before the deadline.

Note: If your situation is extremely serious please explain your situation; the State will attempt to process your request for a
Fair Hearing as quickly as possible. If you call to request a Fair Hearing, please be prepared to explain your situation to the
person who answers the telephone.

[_]1 want a Fair Hearing. The Agency's decision is wrong because:

)
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|

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

Signature:
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Fecha:

Numero del Caso:

Nombre del Caso:

Centro:

Numero de Teléfono
de la Conferencia:

Aviso de Beneficios Adicionales
del Programa de Asistencia de Nutricion Suplementaria (SNAP)

kir bengfiei Jﬁc'n)rlvads grama de
nMunp insuficiehie de beneficios. Usted no tiene
e SNA

eneticios|de SN ha incluido la
ibh/aire agondicionadp, aungue su hogar reunia los
€
i

o
S =

junio del|2015. Desdg el 1gfo de julio del 2015, se ha
ubb;l.’Jll fre aurndi ipnado- |

Usted recibira un pago unico de beneficios adicionales de SNAP. La cantidad de beneficios adicionales de SNAP
se basa en la diferencia entre la cantidad de beneficios de SNAP que usted recibié en junio del 2015, es decir el
ultimo mes antes de que se corrigiera la cantidad de beneficios, y la cantidad corregida que recibié en julio del
2015. La cantidad de esta diferencia se multiplicara por el nimero de meses (un maximo de 12 meses) desde
julio del 2014 hasta junio del 2015, en que su calculo de beneficios de SNAP no incluia la SUA de calefaccion/
aire acondicionado. (Vea a continuacién "Numero de meses de elegibilidad").

La cantidad de sus beneficios adicionales de SNAP se calculd tal como indicado a continuacion:

. Su pago de beneficios de SNAP de junio del 2015: $
. Su pago de beneficios de SNAP de julio del 2015: $
. Su cantidad adicional de beneficios de SNAP (B menos A): $

$

. Numero de meses de elegibilidad:

m o O o >»

. La cantidad total adicional de beneficios de SNAP (multiplique C por D) $

Los beneficios adicionales de SNAP estan disponibles en su cuenta de Transferencia Electrénica de Beneficios
(EBT) de SNAP. Para acceder a los beneficios en su cuenta EBT, usted necesita una Tarjeta de Identificacion de
Beneficios Comunes ("Tarjeta de EBT") y un Numero de Identificacion Personal (PIN).

Si usted actualmente recibe Asistencia Publica (en Efectivo) o beneficios de SNAP, puede acceder a los
beneficios adicionales en su cuenta de EBT SNAP mediante la tarjeta EBT actual y el PIN.

Si usted actualmente sdlo recibe Medicaid, depositaremos para usted los beneficios adicionales en una
cuenta de SNAP EBT, y le enviaremos por correo una carta con el PIN. Para acceder a los beneficios
adicionales usted podra servirse de este PIN y de la Tarjeta de Identificacién de Beneficios Comunes que ya
posee para Medicaid.
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Si usted actualmente no recibe SNAP, ni Asistenica en Efectivo, ni Medicaid, recibira por correo dos cartas por
separado, una con una nueva Tarjeta de EBT y la otra con un nuevo PIN. Usted recibira estas cartas en distintas
fechas. Una vez usted reciba la nueva Tarjeta de EBT y el PIN, podra acceder a sus beneficios adicionales.

Usted debe acceder a este beneficio adicional dentro de 365 dias a partir de la fecha esta autorizacion.

Si usted no esta de acuerdo con la cantidad de sus beneficios adicionales de SNAP, ya sea porque es errénea la
cantidad de sus beneficios de SNAP de junio del 2015 o julio del 2015 (vea las cantidades antemencionadas), o
porque es erroneo el nimero de meses de pagos insuficientes, puede solicitar una Conferencia y/o Audiencia
Imparcial Estatal. Favor de notar que el Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA) ha
aprobado el modo en que se calculd este beneficio adicional. Ademas, dicho calculo NO esta sujeto a una
revision de una Audiencia Imparcial Estatal.

i USTED TIENE EL DERECHO DE APELAR ESTA DECISION.
ASEGURESE DE LEER LA SECCION DE INFORMACION 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 programar una
conferencia (reunion informal con nosotros). Para ello, llame al numero de teléfono de Conferencias en la pagina 1 de este
aviso. A veces éste resulta el modo mas rapido de solucionar algun problema que pueda tener. Le recomendamos que asi lo
haga, aun si ha solicitado una Audiencia Imparcial. En el caso de solicitar una conferencia, usted seguira teniendo derecho a
una Audiencia Imparcial.

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

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

(2) POR ESCRITO: Envie una copia (y guarde una copia para si) de todo este aviso, con la seccion "Peticion de
Audiencia Imparcial" llenada, a:
Office of Administrative Hearings
New York State Office of Temporary and Disability Assistance

| | —

la secci )Il; "Peticion dg Aud|encia Imparcial" llenada, al

_

(3) FAX:

(4) EN PERSONA: la seccipn "Peticion de Aud

ficina dg Asistencia

i tive Hearings,
direccior]:

(5) POR INTERNET: Llene un formulario de peticidn electronica en: http://www.otda.ny.gov/oah/forms.asp

ncia Imparcial" llenada, a la
mporpfia y para Discapacitados
Office of Temporary

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

Si usted padece una discapacidad, y no puede trasladarse, puede comparecer mediante un representante, o un amigo,
pariente o abogado. Si su representante no es abogado, ni es empleado de abogado, su representante debe traerle al
funcionario de audiencias una carta escrita y firmada, la cual lo/la designe como su representante.

ASISTENCIA LEGAL: Si usted necesita asistencia legal gratuita, puede obtener tal asistencia al comunicarse con la
Sociedad de Ayuda Legal (Legal Aid Society) de su localidad u otro grupo legal de abogacia. Usted puede ubicar la Sociedad
de Ayuda Legal o grupo de abogacia mas cercana al buscar en las Paginas Amarillas (Yellow Pages) bajo "lawyers"
(abogados).

ACCESO A SU ARCHIVO Y COPIAS DE DOCUMENTOS: Para ayudarle a prepararse para la audiencia, usted tiene el
derecho de revisar los archivos de su caso. Si usted nos llama, nos escribe o nos manda un fax, le proporcionaremos copias
gratuitas de los documentos de 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 fax, le enviaremos copias gratuitas de
documentos especificos contenidos en su archivo y que usted considere necesarios para prepararse para la Audiencia
Imparcial. Para solicitar documentos o para averiguar como revisar su archivo, lldmenos al (718) 722-5012, por fax 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 solicitarlas con anticipacion. Estas se le proveeran dentro de un plazo adecuado
antes de la fecha de la audiencia. Se le enviaran por correo los documentos sélo si lo solicita especificamente.
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INFORMACION: Si usted desea mas informacion sobre su caso, como solicitar una Audiencia Imparcial, como revisar su
archivo o como obtener copias adicionales de documentos, llame o escribanos al numero telefénico y/o direccion que
aparecen en la pagina 1 de este aviso.

PETICION DE AUDIENCIA IMPARCIAL

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

Si usted no logra comunicarse con la Oficina del Estado de Nueva York de Asistencia Temporaria y para Discapacitados por
teléfono, por fax, en persona o por Internet, favor de solicitar por escrito una Audiencia Imparcial antes de la fecha limite.

Note: Si su situacion es extremadamente urgente, por favor expliquela. El Estado intentara tramitar su solicitud de Audiencia
Imparcial lo mas rapidamente posible. Si usted llama para solicitar una Audiencia Imparcial, por favor esté listo(a) para
explicar su situacion a la persona que conteste la llamada.

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

I |

_

]

i

|

En Letras
de Molde: Num. del Caso:
Nombre l. Apellido
Direccion:
Teléfono:
Ciudad: Estado: Cdédigo Postal:

Firma:
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WEP RELEASE FORM

Dear WEP Participant:

Please show both the enclosed Mandatory Appointment Notice and WEP Release
Form to your WEP Coordinator immediately. Be aware of the following
requirements:

You must have the bottom portion of thisform completed by your
WEP coordinator and present it to the Job Search program when you
report to your appointment.

You must attend a one or two week orientation session with the Job

\_le_l |
ssignmient on thg|Friday afternoon of

point eel with ,LQ_LI.I’_lJOb

| | 1]

Please review the participant’s Mandatory Appointment Notice and WEP Release
Form carefully. Your completion of the WEP Release Form will serve as your
affirmation that you received the appropriate advance notice of this participant’s
reasssgnment. Beginning the dateindicated on the mandatory appointment notice,
the participant will spend one week or two weeks with the Job Search Program
and then have a three day / two day concurrent schedule. The week of theinitial
Job Search appointment isa documented excused absence.

When you have completed the following itemsreturn the Notice and WEP Release
Form to the participant. Please also make a photocopy of thisform for your files.

Thank you for your cooper ation.

Name of Participant CaseNumber
Name of WEP Site WEP Site Code
Name of Coordinator Phone

Fax
Name of Supervisor Phone

Signature of Super visor Date
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FORMULARIO DE DESCARGO DEL WEP

Estimado Participante del WEP:

Por favor muestre los documentos anexos, el Aviso de Cita Obligatoriay el
Formulario de Descargo ddl WEP, a su Coordinador deél WEP inmediatamente.
Tenga pendiente los siguientes requerimientos:

Usted debetener la porcién que apar ece al fondo de este documento

completada por su Coordinador del WEP y presentarla al programa
de Busgueda de Trabajo al momento de reportarse asu cita.

Usted debe asistir a una sesion de una a dossemanascon el Programa

squeda d [ |
ynacion del|WEP el Miernes por latarde
Aha(de suentreyists de BU ade

squeda deg Trabajo

| | 1]

Estimado(a)

Por favor reviseel Aviso de Cita Obligatoriay el Formulario de Descargo de WEP
del participante cuidadosamente. El completar el Formulario de Descargo del WEP
servird como afirmacion de que usted recibio, con la apropiada anticipaciéon, la
reasignacion del participante. Empesando con la fecha que aparece indicada en el
Aviso de Cita Obligatoria, €l participante pasara una o dos semanas con €l
Programa de Busqueda de Trabajo y luego tendra un horario concurrente de dos a
tresdias. La semana delacitainicial de Busqueda de Trabajo es una ausencia
excusada y documentada.

Cuando usted haya completado las siguientes partes, devuelvael Avisoy el
Formulario de Descargo del WEP al participante. Por favor haga copias de estos
documentos para sus ar chivos.

Gracias por su cooper acion.

Nombrede Participante Numero del Caso
Nombre del Centro ded WEP Cadigo dd Centro de WEP
Nombre del Coordinador Teléfono
Fax
Nombre del Supervisor Teléfono

Signatura de Super visor Fecha
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Date:

Case Number:

Case Name:

Notice of Additional Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) Benefits
Cases Activated Within 210 Days of the Cash Assistance Denial

YOU WILL RECEIVE ADDITIONAL
SUPPLEMENTAL NUTRITION ASSISTANCE PROGRAM (SNAP) BENEFITS

al-l-zein-lthe Supplemental
nefi

as a result of 4 case review done in connection

]

2005, and Novembgl 30, 2006. Your SNAP

cfive for SNAF. New [York City's Human

2 separate SNAP ddtérmination which you
SNAR Eeﬁﬁff.

ive aaalliona

THIS MEANS YOU WILL RECEIVE ADDITIONAL SNAP BENEFITS. The amount of additional SNAP benefits is based on
the amount of your recurring grant upon your becoming active for SNAP benefits and the number of months that you lost
SNAP benefits following the denial of your cash assistance application.

%

The additional SNAP benefits have been made available on your SNAP Electronic Benefit Transfer (EBT) account and
have been issued under case number . If you do not have an EBT card to redeem your
benefits, you may come to the HRA Special Projects Center at 172 Water Street, New York, NY 10038 or call the center at:
(212) 331-4909.

This is how we calculated your additional SNAP benefits amount:

Your recurring grant upon becoming active for SNAP benefits: $

Number of months that SNAP benefits were lost following the denial of your cash
assistance application:

Additional SNAP benefit amount: $

If you disagree with the amount of your additional SNAP benefits because you believe that HRA was incorrect concerning
the amount of your recurring grant upon your becoming active for SNAP benefits or the number of months that you lost
benefits following the denial of your cash assistance application, you may request a conference and/or State Fair Hearing
as set forth below.

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

CONFERENCE

If you think our decision is wrong, or if you do not understand our decision, please call us at (212) 331-4947 to
set up a conference (informal meeting with us). Sometimes this is the fastest way to solve a problem you may
have. We encourage you to do this even if you have asked for a Fair Hearing. If you ask for a conference, you
are still entitled to a Fair Hearing.

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

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

(2) WRITE: Send a copy of the entire notice, with the "Fair Hearing Request" section
completed, to:
ini =W Yorksjt.a.i_fl)ﬁp_ﬂ' e.mim.[y and Disability
NY 1220

Qffice
the "Fairﬂing Reques tﬂon completed, to:

(3) FAX:

(4) IN PERSON: vith the "Hair Hearing|Request" section completed, to
Yoork State Qffice Jﬁm,Torary and
Place,|Brooklyn, NY 11201.

(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 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 telephone number/address listed on
page 2 of this notice.

FAIR HEARING REQUEST
Deadline: If you want the State to review our decision, you must ask for a Fair Hearing within ninety (90) days
from the date of the notice for SNAP issues.

nd Dlsatflltfﬁ i tj; tf ii)hone, by fax, in
e the dejdline. [Note: If ydur situdtion is extremely
proceds| your requpst forla Fair Hearing as

e be prepared to €

]

plain| your situation to the

]

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

Signature: Date:
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Fecha:

Numero del Caso:

Nombre del Caso:

Aviso de Beneficios Adicionales
del Programa de Asistencia de Nutricion Suplementaria (SNAP)
Casos Activados Dentro de 210 Dias de la Denegacidon de Asistencia en Efectivo

USTED RECIBIRA BENEFICIOS ADICIONALES
DEL PROGRAMA DE ASISTENCIA DE NUTRICION SUPLEMENTARIA (SNAP)
NOTA: A partlrdel 29 d agosto, t ones fdara Alinhéntos en p$te avisg se denominara el
Xici 3 i _11) pawf A'i'rrremis se denominara

eferengigaCu
Por el presente le notific i ibi ficios & dﬁ!es del
caso respecto a una afc¢ion en i . Giulldni.

iz de una revision de

Usted solicité asistenc
2006. Inicialmente su entro dg 210 dias d
para los beneficios del &

determinado que usted ns p rame io-haber

D
determinado que usted es elegible para recibir beneﬂuos adicionales del SNAP.

ESTO SIGNIFICA QUE USTED RECIBIRA BENEFICIOS ADICIONALES DEL SNAP. La cantidad de sus beneficios
adicionales del Programa de Asistencia de SNAP se basa en la cantidad de concesion recurrente tras la activacion de sus
beneficios del SNAP y el nimero de meses que perdié beneficios del SNAP después de la denegacién de su solicitud de
asistencia en efectivo.

entre el 15 de diciembre, 2p05, y el 30 de noviembre,

gacion usted fue activada

Los beneficios adicionales del SNAP estan disponibles en su cuenta de Transferencia Electronica de Beneficio del
SNAP (Supplemental Nutrition Assistance Program Electronic Benefit Transfer — EBT) y han sido emitidos conforme al
ndmero de caso . Si usted no tiene una tarjeta de EBT para obtener sus beneficios, puede
presentarse a la Administracion de Recursos Humanos (HRA) Special Projects Center en 172 Water Street, New York,
NY 10038 o llamar al centro al: (212) 331-4909.

Vea a continuacion como calculamos su cantidad de beneficios adicionales del SNAP:

Su concesidn recurrente a la hora de activarse para beneficios del SNAP:

Numero de meses en que se perdieron beneficios del SNAP tras el rechazo $
de su solicitud de asistencia en efectivo:

Cantidad del SNAP adicionales:

$

Si usted no esta de acuerdo con la cantidad de sus beneficios adicionales del SNAP porque cree que

la HRA estuvo equivocada respecto a la cantidad de su concesion recurrente tras la activacion de sus beneficios del SNAP
o el numero de meses en que usted perdid beneficios después de la denegacion de su solicitud de asistencia en

efectivo, puede solicitar una conferencia y/o Audiencia Imparcial Estatal como se indica mas abajo.

) USTED TIENE EL DERECHO DE APELAR CONTRA ALGUNAS PARTES DE 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 al (212) 331-
4947 para arreglar una conferencia (reunion informal con nosotros). A veces este resulta el modo mas rapido
de solucionar algin problema que pueda tener. Le recomendamos que asi lo haga, aun si ha pedido una
Audiencia Imparcial. En el caso de solicitar una conferencia, usted seguira teniendo derecho a una Audiencia
Imparcial.

AUDIENCIA IMPARCIAL ESTATAL

Coémo solicitar una Audiencia Imparcial: Si usted considera que la(s) decisién(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”

B | N |

isppility Assistance

— 1 | —]

ipbn "Peticiop|de Aydiencia Imparcial”

;eseiénl "Peticion -dmilenma Imparcial"

IIenada a Ia Oflcma de Aud|enC|as Administrativas, Oficina de Asistencia Temporal y
Asistencia para Incapacitados del Estado de Nueva York (Office of Administrative
Hearings, New York State Office of Temporary and Disability Assistance) a:

14 Boerum Place, Brooklyn, NY 11201.

oy

(3) POR FAX:

(4) EN PERSONA:

(5) POR INTERNET: 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 notificacion que le informara de
cuando y dénde se llevard a cabo la Audiencia Imparcial. En la audiencia, usted tendra la oportunidad de
explicar la razén por la que considera que nuestra decisién es errénea. 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 0 nos manda un
facsimil, le proporcionaremos copias gratuitas de los documentos que se encuentran en su archivo, los mismos
gue se entregaran al Funcionario de Audiencias durante la Audiencia Imparcial. Ademas, si usted nos llama,
nos escribe o nos manda su peticién por facsimil, le enviaremos copias gratuitas de documentos especificos
contenidos en su archivo y que usted considere necesarios para prepararse para la Audiencia Imparcial. Para
pedir documentos o para averiguar cOmo revisar su archivo, llamenos al (718) 722-5012, por facsimil al (718)
722-5018 o escriba a: HRA Division of Fair Hearing, 14 Boerum Place, Brooklyn, New York 11201. Si
desea copias de documentos contenidos en su archivo, debe pedirlas con anticipacion. Estas se le enviaran
dentro de un plazo adecuado antes de la fecha de la audiencia. Los documentos seran enviados por correo
sélo si lo solicita especificamente.

INFORMACION: Si desea mas informacion sobre su caso, como pedir una Audiencia Imparcial, como revisar
su archivo o como obtener copias adicionales de documentos, llame o escribanos al nimero telefénico y/o
direccion que aparecen en la pagina 2 de este aviso.

PETICION DE AUDIENCIA IMPARCIAL

Fecha Limite: Si usted [ estra decision, usted tiene gue solicitar una Audiencia

Imparcial dentro de ngvent i | a a asuhtos dej SNAP.

Si no logra comunic @ Asi i al y de |Asistencialpara |rjcapacitados del Estado

de Nueva York (Ng ice, of Disablli istapce) pd afono, por fax, en

persona o por Interné i de Aldi Imparcia de la fecha limite.
gl Esjado intentara tramitar su

Nota: Si su situacio Ve € licar sy situacion;
§ ) g i usted llama | para| [solicitar un Audiencia
Imparcial, favor de estar li ; tuacig ersonp que contEste €l teléfono.

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

Nombre en
letra de molde: Namero de Caso:
Nombre . Apellido
Direccion:
Teléfono:
Ciudad: Estado: Cédigo Postal:

Firma: Fecha:
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Date:

Case Number:

Case Name:

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

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

benefits.
1

afe that your cash
30, 2006.

mnt has been made

d under case number
ou may come to the

mm, NY 10038 or

We have completed pur reyiew,
assistance case wa i

—

3 20

IFyj
Human Resources Admiriifati
call the Center at (212

i

Your household size:

Monthly standardized SNAP benefit for your household size: $

Number of months of restored SNAP benefits:

Restored SNAP benefit amount: $

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

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

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

YOU HAVE THE RIGHT TO APPEAL SOME PARTS OF THIS DECISION.
BE SURE TO READ THE CONFERENCE AND FAIR HEARING INFORMATION
SECTION OF THIS NOTICE FOR HOW TO APPEAL THIS DECISION.
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Conference and Fair Hearing Information
CONFERENCE
If you think our decision is wrong, or if you do not understand our decision, please call us at (212) 331-4947 to
set up a conference (informal meeting with us). Sometimes this is the fastest way to solve a problem you may
have. We encourage you to do this even if you have asked for a Fair Hearing. If you ask for a conference, you
are still entitled to a Fair Hearing.

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

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

Office of Adm|n|strat|ve Hearings New York State Office of Temporary and Disability

[ s | |

(3) FAX: )€ i vith| the "Fajin Hearing Request|' section completed, to:
(4) IN PERSON: the "Hair Hearing|Request" section completed, to
New |Yjork State Office pf Temporary and
Place,|Brooklyn, NY 11201.
| | U |
(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 withesses whom we bring, or you bring, to explain the case.

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

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

INFORMATION: If you want more information about your case, how to ask for a Fair Hearing, how to see your
file or how to get additional copies of documents, call or write to us at the telephone number/address listed on
page 2 of this notice.

FAIR HEARING REQUEST
Deadline: If you want the State to review our decision, you must ask for a Fair Hearing within ninety (90) days
from the date of the notice for food stamp issues.

If you cannot reach the and D a.b_LLLndAsssLa.nl:

S
person or online, pleage whj the degadline. Note: If y
[ D

1%

phone, by fax, in
ur situation is extremely
for a Fair Hearing as
i ur situation to the

serious please explajn yo ; to progess your [requels
quickly as possible.|If you e < i i ase b ipTlred (0 exp

U7
(1)

[ I want a Fair Hearing. g\ i ' hecau

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

Signature: Date:
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Fecha:

Numero del Caso:

Nombre del Caso:

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

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

Alimentos se denominara beneficios de SNAP.
;I\eficio; milgm S'le desde la fecha en
beriodp|del 15 de|diciembre, 2005, hasta el 30 de

que su caso de asi
noviembre, 2006.

[ ] Hemos determirjgdo qug
estara disponibl eNn SU /

i0s resta
Elegtionica de
. Si ust

ecidos de
=neficios d

D
3
&

d no tiene

.|La cantidad restablecida
(EBT) y ha sido emitida
jeta de EBT para obtener

ecursos Eu?an FT pecial Projects Center
en 172 Water Stre X 9. A continuacion vea el método de

calculo parala cant|dad de cupones para alimentos que le corresponde:

Numero de miembros de su hogar:

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

Cantidad restablecida del SNAP: $
] Hemos determinado que su hogar no es elegible para beneficios restablecidos de SNAP debido a:

L] su ingreso sobrepasa el limite de ingreso bruto
[] usted no comprobd su
[] Otro caso:

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

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

CONFERENCIA

Si usted considera que nuestra decision ha sido erronea, o si no la entiende, por favor lldmenos al (212) 331-4947 para
arreglar una conferencia (reunién informal con nosotros). A veces este resulta el modo mas rapido de solucionar algin
problema que pueda tener. Le recomendamos que asi lo haga, aun si ha pedido una Audiencia Imparcial. En el caso de
solicitar una conferencia, usted seguira teniendo derecho a una Audiencia Imparcial.

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

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

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

i -hapejcial" llenada, al:

seccior m udignei parcial" llenada, a la
Oficina isten Te y Asistencia para

Kk (Office|of Administrative|Hearings, New York State
ce) a: 14 Boerum 3rooklyn, NY 11201.

.t comﬁﬁrios _l

o
Yy

(3) POR FAX: $gccion "Pgetieion

(4) EN PERSONA:

(5) POR INTERNET:

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

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

ASISTENCIA LEGAL: Si necesita asistencia legal gratuita, podria obtener tal asistencia comunicandose con la Sociedad
de Ayuda Legal (Legal Aid Society) de su localidad u otro grupo legal de abogacia. Usted puede localizar la Sociedad de
Ayuda Legal o grupo de abogacia mas cercano buscando en las Paginas Amarillas (Yellow Pages) bajo "lawyers"
(abogados).
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ACCESO A SU ARCHIVO Y COPIAS DE DOCUMENTOS: Para ayudarle a prepararse para la audiencia, usted tiene el
derecho de revisar los archivos de su caso. Si usted nos llama, nos escribe 0 nos manda un facsimil, le proporcionaremos
copias gratuitas de los documentos que se encuentran en su archivo, los mismos que se entregaran al Funcionario de
Audiencias durante la Audiencia Imparcial. Ademas, si usted nos llama, nos escribe 0 nos manda su peticion por facsimil,
le enviaremos copias gratuitas de documentos especificos contenidos en su archivo y que usted considere necesarios para
prepararse para la Audiencia Imparcial. Para pedir documentos o para averiguar cémo revisar su archivo, llamenos al (718)
722-5012, por facsimil al (718) 722-5018 o escriba a: HRA Division of Fair Hearing, 14 Boerum Place, Brooklyn, New
York 11201. Si desea copias de documentos contenidos en su archivo, debe pedirlas con anticipacion. Estas se le
enviaran dentro de un plazo adecuado antes de la fecha de la audiencia. Los documentos seran enviados por correo solo si
lo solicita especificamente.

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

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

Jstencia‘pa‘ra‘l‘r i osmado de Nueva York
licitar yna ,’\ud.m i s de la fecha limite.

(0
el Estado intentarg framifal su solicitud de Audiencia
iencia |mparcial, favor de esftar listo(a) para explicar su

— 1 | —]

encia es prrénea pprque

I ]

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

Firma: Fecha:
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Date:

Case Number:

Case Name:

Request for Additional Information
Restored Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) Benefit Review

NOTE: Beginning August 29, 2012, any reference to the Food Stamp Program shall mean the Supplemental
Nutrition Assistance Program (SNAP), and any reference to Food Stamps shall mean SNAP benefits.

We have received your request to review your eligibility for restored SNAP benefits. In order for us to make a

determination of your eligibility, the following information/documentation is required. Please mail the requested
information/documentation in the postage-paid envelope that has been enclosed with this letter to the Human

Resources Administration, Special Projects-Center, Water StreeLJ:liALIYlo__Lk_N_xl JQ_OS;LI
You may also use yo en

Requested informatipp/docyme

-
\N/A DA\
N

— ]

i

Please return the information/documentation along with this letter by:

Worker's Signature Date

Supervisor's Signature Date

Worker's Telephone Number
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Fecha:

Numero del Caso:

Nombre del Caso:

Peticion de Informacion Adicional
Revisién de Beneficios Restablecidos
del Programa de Asistencia de Nutricion Suplementaria (SNAP)

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

Hemos recibido su peticién de una revision de su elegibilidad para beneficios restablecidos del SNAP. A fin de

nosotros poder deter de ibilida mos Ia-sm] 6 cumentacion.
Favor de enviar por e
informacion/docume i0 i g ministration, Spedial Projects Center,

172 Water Street, N su propjo sobre.

B I |

Informacién/docum

— o ]

Favor de devolver la informacidén/documentacién junto con esta carta para la fecha de:

Firma del Trabajador Fecha

Firma del Supervisor Fecha

Numero de Teléfono del Trabajador
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The CITYof NEW YORK

R fwidHuman Resources Administration
Y Family Independence Administration

Date:

Case Name:

Case Number:

I_ —| FS Center:

Address:

B | N |

NOTICE OF |4 T RR |CATION INTERVIEW |- BEERS MATCH

I ]

We have received informatioi

hat you are in receipt of income from
in the amount of $ .

This income MUST be considered in evaluating your continued eligibility for food stamp benefits.
Please report to this office by

(Date)

Please bring this letter and all information regarding the income listed above to this interview. If it is determined that you
have income in excess of the food stamp limit for your family size, your benefits may be discontinued. You will be notified in
advance before any action is taken.

At the interview, we will redetermine your eligibility to continue to receive food stamp benefits. In addition to the
information regarding the income listed above, please bring the documents listed on the enclosed Notice of
Documentation Received/Required (Form W-120D).

If you are unable to keep this appointment or have any questions, please call

If you do not report for this interview by the above date, your benefits will expire and you will not receive food stamps
beginning

(Date)

(DAY calad I )
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Date:

Recruitment Date:

Responsibility Center:

Referral to Worksite
Work Experience Program (WEP)

To the Participant: Please report promptly to your assignment.

Start date:

The name of the program is: —

Your worksite address

Your supervisor's nam

Telephone number:

at AM  Report to room number: Floor:

(A /[\\ S | A | p—
\\)H — || [

—1

To the Supervisor:

MII in e th wm § ce—Pfngam Partic-pant—wlllo has been

assigned to your location and is reqwred to report at the above noted start date and time.

Participant's Name:

Case Number:

Address:

City: State: Zip Code:

Emergency Contact Name: Telephone Number:

[ IWEP Hours: Days Hours Daily []Job Search: Days _____ Hours

Please Note: This Participant has: (check all that apply)
] Physical Limitations ] English Limitations L] Other (specify):

Explanation of limitations to be taken into account when assigning work tasks:

L IWEP: Days Hours

Print interviewer name:

Telephone number:

WHITE: HRA Control

YELLOW: Participant's Copy PINK: Worksite File Copy
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Fecha:

Human Resources

Administration
Department of
Social Services

Family Independence
Administration

Fecha de Contratacion:

Centro de
Responsibildad :

Envio a un Local de Trabajo
Programa de Experiencia Laboral (Work Experience Program

— WEP)

Al Participante: Repodrtese a tiempo al lugar asignado.

Fecha de Inicio: alas AM  Repértese a sala nimero:

El nombre del programa es:

Floor:

|

La direccion del local d

_

El nombre de su supelv|sor es:

— |

Numero de Teléfono: hero de rabajo:

i

A\ /]

Experiefnc¢e Progfam P

To the Supervisor: s will in 'n\‘q{?( Partic
assigned to your location and is féquired to report at the above noted start date and time.

pant wﬂuo

has been

Participant's Name: Case Number:

Address:

City: State: Zip Code:

Emergency Contact Name: Telephone Number:

[_IWEP Hours: Days Hours Daily []Job Search: Days ____ Hours
[ IWEP: Days Hours

Please Note: This Participant has: (check all that apply)

] Physical Limitations ] English Limitations [] Other (specify):

Explanation of limitations to be taken into account when assigning work tasks:

Print interviewer name: Telephone number:

WHITE: HRA Control YELLOW: Participant's Copy PINK: Worksite File Copy
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New Start WEP Determination Form
Central Work Experience Program (CWEP)

New Start Date:

Participant's Name:

First M.I. Last

Case Number:

The above-named participant reported to the New Start orientation but was not assigned. The reason(s) for this is/are:
Please check one:
[ Medical reasons (documentation attached).

(I Family care exemption (documentation attached).

[ Participant reportemat on but\reff\thﬁ aﬂt. ] | I_ _| |
[ Other (specify): /‘\ j [‘L\__ ;HR
/AN

il
il

M\ )

j=

Participant h le

&%)tw)\/o_tl L

Please report to:  FIA (649)
FIA Central WEP Orientation
109 East 16th Street
9th Floor/Room A
New York, NY 10003
(212) 835-7104 or 8331

|

Reporting time (please check one): [ 9:00 AM [ 1:00 PM
Employed: [~ part-time [ Full-time

Date Started Job Title Salary [ Per Annum
[ Per Hour
Name of Employer Telephone Number
Address
City Borough State | Zip Code

Signature Date





