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REVISIONS TO SELECTED FORMS CONTAINING FAIR HEARING LANGUAGE

Date: Subtopic(s):
May 27, 2011 Forms

This procedure can The purpose of this policy bulletin is to inform staff that the New York
now be accessed on the | State Office of Temporary and Disability Assistance’s (OTDA)

FlAweb. Manhattan Fair Hearing Office located at 330 West 34" Street is now
closed. Consequently, the forms listed below have been revised to
remove the above address from the forms’ Fair Hearing section.

In addition, the link to OTDA’s website, where applicants/participants
may request a Fair Hearing online, has been revised to read as
follows: http://www.otda.ny.gov/oah/forms.asp

e M-328h Notice of Intent to Reduce Cash Assistance and/or
Food Stamp Benefits Due to Receipt of Social Security

Benefits
e M-328h (S) Notice of Intent to Reduce Cash Assistance
The Agency logo was and/or Food Stamp Benefits Due to Receipt of Social Security
also updated on Forms Benefits (Spanish)

M-328h, M-858c,

W-129EE. and W-134V e M-858c Notice of Intent to Restrict Home Energy Allowance

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

Form W-129EE is sent e W-129EE Notice of Intent to Discontinue Food Stamp Benefits

to participants whose e W-129EE (S) Notice of Intent to Discontinue Food Stamp

Food Stamp case is Benefits (Spanish)

closed due to receipt of e W-134V Notice of Restoration of Food Stamp Benefits

Child Support e W-134V (S) Notice of Restoration of Food Stamp Benefits
(Spanish)

See PB #10-106-OPE e W-145 Notice of Intent to Restrict Shelter Allowance (Timely)

for information on Form e W-145 (S) Notice of Intent to Restrict Shelter Allowance

W-145 (Timely) (Spanish)

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



The amounts listed in
Section 5 of Form
W-145F were updated to
reflect the current Food
Stamp Standards

See PD #11-03-ELI for
information on Form
W-145HH

The Agency logo was
also updated on Forms
W-146C, W-147C,
W-299G, and W-500G

See PB #03-49-EMP for
information on Form
W-500G

The Agency logo was
also updated on Forms
W-560CC, W-637B, and
W-908T

PB #11-49 OPE

W-145F Recoupment Worksheet to Determine Undue
Hardship

W-145F (S) Recoupment Worksheet to Determine Undue
Hardship (Spanish)

W-145HH Notice of Decision on Assistance to Meet an
Immediate Need

W-145HH (S) Notice of Decision on Assistance to Meet an
Immediate Need (Spanish)

W-146C Notice of Intent to Issue an Advance Allowance for
Rent

W-146C (S) Notice of Intent to Issue an Advance Allowance
for Rent (Spanish)

W-147C Notice of Action Taken on Underpayment Claim
W-147C (S) Notice of Action Taken on Underpayment Claim
(Spanish)

W-299G Notification of Continuing Medicaid Coverage for
Children Under 19 Years of Age

W-299G (S) Notification of Continuing Medicaid Coverage for
Children Under 19 Years of Age (Spanish)

W-500G Assignment Information Summary

W-500G (S) Assignment Information Summary (Spanish)
W-560CC Notice of Eligibility for Transitional Child Care
Benefits

W-560CC (S) Notice of Eligibility for Transitional Child Care
Benefits (Spanish)

W-637B Request for an Advance Payment to Prevent Eviction
W-637B (S) Request for an Advance Payment to Prevent
Eviction (Spanish)

W-908T Notice of Recertification Appointment

W-908T (S) Notice of Recertification Appointment (Spanish)

Effective Immediately

References:

OTDA GIS 11 TA/WMS014

Related Items:

PD #10-33-ELI
PB #10-106-OPE
PB #03-49-EMP
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Please use Print on
Demand to obtain copies
of forms.

Attachments:

M-328h

M-328h (S)

M-858c

M-858¢ (S)

W-129EE
W-129EE (S)
W-134V
W-134V (S)
W-145
W-145 (S)
W-145F
W-145F (S)
W-145HH
W-145HH (S)
W-146C
W-146C (S)
W-147C
W-147C (S)

W-299G

PB #11-49 OPE

Notice of Intent to Reduce Cash Assistance
and/or Food Stamp Benefits Due to Receipt of
Social Security Benefits (Rev. 5/27/11)

Notice of Intent to Reduce Cash Assistance
and/or Food Stamp Benefits Due to Receipt of
Social Security Benefits (Spanish) (Rev. 5/27/11)
Notice of Intent to Restrict Home Energy
Allowance for Family Assistance Cases (Timely)
(Rev. 5/275/11)

Notice of Intent to Restrict Home Energy
Allowance for Family Assistance Cases (Timely)
(Spanish) (Rev. 5/27/11)

Notice of Intent to Discontinue Food Stamp
Benefits (Rev. 5/27/11)

Notice of Intent to Discontinue Food Stamp
Benefits (Spanish) (Rev. 5/27/11)

Notice of Restoration of Food Stamp Benefits
(Rev. 5/27/11)

Notice of Restoration of Food Stamp Benefits
(Spanish) (Rev. 5/27/11)

Notice of Intent to Restrict Shelter Allowance
(Timely) (Rev. 5/27/11)

Notice of Intent to Restrict Shelter Allowance
(Timely) (Spanish) (Rev. 5/27/11)

Recoupment Worksheet to Determine Undue
Hardship (Rev. 5/27/11)

Recoupment Worksheet to Determine Undue
Hardship (Spanish) (Rev. 5/25/11)

Notice of Decision on Assistance to Meet an
Immediate Need (Rev. 5/27/11)

Notice of Decision on Assistance to Meet an
Immediate Need (Spanish) (Rev. 5/27/11)
Notice of Intent to Issue an Advance Allowance for
Rent (Rev. 5/27/11)

Notice of Intent to Issue an Advance Allowance for
Rent (Spanish) (Rev. 5/27/11)

Notice of Action Taken on Underpayment Claim
(Rev. 5/27/11)

Notice of Action Taken on Underpayment Claim
(Spanish) (Rev. 5/27/11)

Notification of Continuing Medicaid Coverage for
Children Under 19 Years of Age (Spanish)
(Rev. 5/27/11)
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PB #11-49 OPE

W-299G (S) Notification of Continuing Medicaid Coverage for
Children Under 19 Years of Age (Spanish)
(Rev. 5/27/11)

W-500G Assignment Information Summary (Rev. 5/25/11)

W-500G (S) Assignment Information Summary (Spanish)
(Rev. 5/27/11)

W-560CC Notice of Eligibility for Transitional Child Care

Benefits (Rev. 5/27/11)
W-560CC (S) Notice of Eligibility for Transitional Child Care
Benefits (Spanish) (Rev. 5/27/11)

W-637B Request for an Advance Payment to Prevent
Eviction (Rev. 5/27/11)

W-637B (S) Request for an Advance Payment to Prevent
Eviction (Spanish) (Rev. 5/27/11)

W-908T Notice of Recertification Appointment
(Rev. 5/27/11)

W-908T (S) Notice of Recertification Appointment (Spanish)

(Rev. 5/27/11)
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Family Independence
Administration

Form M-328h (page 1) LLF E:mlanl I}est?urcas
ministration
Rev. 5/27/11 Department of
Social Services

Date:

Case Number:

Case Name:

FH&C Telephone Number:

Notice of Intent to Reduce Cash Assistance and/or Food Stamp Benefits
Due to Receipt of Social Security Benefits

CASH ASSISTANCE

We intend to reduce your cash assistance benefits from to , effective

(Date)

According to our records the following individual(s) in your household is/are in receipt of a Social Security payment from the
Federal government and a Family Assistance/Safety Net Assistance (FA/SNA) grant from this Department:

[ ) 1 M I

e (N AN T
SN W= |
)ALV

i uil U L

We are required to budget the full Social Security benefit amount(s) for the above-named individual(s).

The law(s) and/or regulation(s) that allow us to do this is/are 18 NYCRR § 352.29, § 352.32.



Form M-328h (page 2) LLF Human Resources Administration
Rev. 5/27/11 Family Independence Administration

FOOD STAMPS

Effective , your Food Stamp benefits will change as follows:
(Date)

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

The law(s) and/or regulation(s) that allow us to do this is/are 18 NYCRR § 387.10(b), § 387.10(b)(3).

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

The law(s) and/or regulation(s) that allow us to do this is/are 18 NYCRR § 360-4.3, § 360-4.8.

Regulations require that you immediately notify this Department of any changes in needs, income, resources, living
arrangements or address.

CISION.
ING INFQRMATION
HIS DECIS




Form M-328h (page 3) LLF Human Resources Administration
Rev. 5/27/11 Family Independence Administration

Conference and Fair Hearing Information

CONFERENCE

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

STATE FAIR HEARING

Deadline: If you want the State to review our decision, you must ask for a Fair Hearing within sixty (60) days
from the date of the notice for cash assistance, medical assistance or social service issues and ninety (90) days
for Food Stamp 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.

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

Stamp case (see 18 NYCRR § 358-3.6).
ing is/arle wrong, you may request a

and when ,cgu-eal-‘.)

i
T;l the "Fair Hepring Refuest" section completed, to:

(1) TELEPHONE:

(2) WRITE:
‘jmd Disability Assistance |

P~0O. Box 1930, Albany,
(Please keep a copy for yourself.)

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

(4) IN PERSON: Bring a copy of the entire notice, with the "Fair Hearing Request" section completed, to
the Office of Administrative Hearings, New York State Office of Temporary and
Disability Assistance at:
14 Boerum Place, Brooklyn 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 withesses such as a relative or a friend to the hearing,
and/or give the Hearing Officer any written documentation related to your case such as: pay stubs, leases,
receipts, bills and/or doctor's statements, etc. If you cannot come yourself, you can send someone to represent
you. If you are sending someone who is not a lawyer to the hearing instead of you, you must give that person a
letter to show the Hearing Officer that you want that person to represent you. At the hearing, you, your lawyer or
your representative can also ask questions of witnesses whom we bring, or you bring, to explain the case.



Form M-328h (page 4) LLF Human Resources Administration
Rev. 5/27/11 Family Independence Administration

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.

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

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

below: B
decision SQ .

[ 1do not want to ke€p my\benefifs\the s
[ | want a Fair Heartg. The Agency's degis

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

Signature: Date:




Form M-328h (S) (page 1) LLF

Rev. 5/27/11

Human Resources
Administration
Department of

Social Services

Family Independence
Administration

Fecha:

Numero del Caso:

Nombre del Caso:

Nuamero de Tel. de FH&C:

Aviso de la Intencién de Reducir la Asistencia en Efectivo y/o Beneficios de
Cupones para Alimentos Debido a que Recibe Beneficios de Seguro Social

ASISTENCIA EN EFECTIVO

Tenemos la intencién de reducir sus beneficios de Asistencia en Efectivo de

(Fecha)

a , a partir de

Segun nuestros archivos, el/los siguiente(s) miembro(s) de su hogar recibe(n) un pago de Seguro Social de parte del
gobierno Federal y una concesién de Asistencia Familiar/Asistencia de Red de Seguridad (Family Assistance/Safety Net

WA

=

]

Assistance — FA/SNA) me este}D‘é‘artam
N\ A
- \

Nombre

\ J

Apellido )

Cantidad del Pago
de Seguro Social

- )

/

L

—

\

—

_/

N

\
\

1

Estamos obligados a incluir en el presupuesto la(s) cantidad(es) total(es) del beneficio de Seguro Social de cada persona

nombrada mas arriba.

La(s) disposicion(es) legal(es) y/o reglamentaria(s) que nos permiten obrar de tal manera es/son 18 NYCRR § 352.29,

§ 352.32.



Form M-328h (S) (page 2) LLF Human Resources Administration
Rev. 5/27/11 Family Independence Administration
CUPONES PARA ALIMENTOS

A partir del , sus beneficios de Cupones para Alimentos cambiaran como sigue:
(Fecha)

Cantidad del subsidio actual de Cupones para Alimentos:

Cantidad del nuevo subsidio de Cupones para Alimentos:

La(s) disposicion(es) legal(es) y/o reglamentaria(s) que nos permiten obrar de tal manera es/son 18 NYCRR § 387.10(b),
§ 387.10(b)(3).

ASISTENCIA MEDICA

La cobertura de asistencia médica continuara para todos los miembros de su hogar. Usted seguira recibiendo autorizacion
de asistencia médica, lo que le otorga derecho a las personas elegibles a servicios completos.

La(s) disposicién(es) legal(es) y/o reglamentaria(s) que nos permiten obrar de tal manera es/son 18 NYCRR § 360-4.3,
§ 360-4.8.

Conforme al reglamento usted debe notificar de inmediato a este departmento de cualquier cambio respecto a necesidades,
ingreso, recursos, vivienda o direccion.

]

STA DECISION.

NCIAS Y A:;lfﬁms IMPARCIALES
5TA DEC|SION-

ASEGURESE DE L




Form M-328h (S) (page 3) LLF Human Resources Administration
Rev. 5/27/11 Family Independence Administration

Informacion sobre Conferencias y Audiencias Imparciales
CONFERENCIA
Si usted considera que nuestra decisién ha sido errénea, o si no la entiende, por favor llAmenos para arreglar
una conferencia (reunion informal con nosotros). Para ello, llame al nidmero de teléfono de la unidad de
Audiencias Imparciales y Conferencias (Fair Hearing and Conference — FH&C) que aparece en la primera
pagina de este aviso, 0 escribanos a la direccién que aparece mas abajo. A veces este resulta el modo mas
rapido de solucionar algun problema que pueda tener. Le recomendamos que asi lo haga, aun si ha pedido una
Audiencia Imparcial. En el caso de solicitar una conferencia, usted seguira teniendo derecho a una Audiencia
Imparcial. Si sélo solicita una conferencia, sus beneficios no se mantendran sin cambios durante su apelacion.
Para mantener sus beneficios sin cambios debe solicitar una Audiencia Imparcial Estatal. (Refiérase a la
seccién Mantenimiento de Su[s] Beneficio[s].)
AUDIENCIA IMPARCIAL ESTATAL
Fecha Limite: Si usted desea que el Estado revise nuestra decision, tiene que solicitar una Audiencia Imparcial
dentro de sesenta (60) dias a partir de la fecha de este aviso para asuntos de Asistencia en Efectivo, asistencia
médica y servicios sociales, y noventa (90) dias para asuntos de Cupones para Alimentos.

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

Mantenimiento de Su(s) Beneficio(s): Su(s) beneficio(s) continuara(n) sin cambios, hasta que se emita la
decisién por parte de la Audiencia Imparcial, si usted solicita una Audiencia Imparcial antes de la fecha de
entrada en vigor indicada en el presente aviso. Sin embargo, los Beneficios de Cupones para Alimentos no
pueden continuarse pasada la Ultima fecha de su periodo de certificacién de Cupones para Alimentos si usted

no recertificd su caso de 3.6).
s decisié*l(l_és; gue estamos tomando

es/son errénea(s), ptiede solidi 3 i 2fbno, por escrito, por fax, en persona o

spala mzmo-euan-lio llame.)

a seccion fReticion de |Audiencia Imparcial”

New York State Office of Témporary and Disabilitmm%nr,

P.0O. Box 1930, Albany, NY 12201
(Favor de guardar una copia para usted.)

(2) POR ESCRITO:

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

(4) EN PERSONA: Traiga una copia de todo el aviso, con la seccion "Peticion de Audiencia Imparcial"
llenada, a la Oficina de Audiencias Administrativas, Oficina de Asistencia Temporaria y
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.

(5) POR INTERNET: Complete una solicitud de formulario electrénico conectandose a:
http://www.otda.ny.gov/oah/forms.asp

Qué Puede Esperar de la Audiencia Imparcial: El Estado le enviar4 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 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 ho 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.



Form M-328h (S) (page 4) LLF Human Resources Administration
Rev. 5/27/11 Family Independence Administration

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

ACCESO A SU ARCHIVO Y COPIAS DE DOCUMENTOS: Para ayudarle a prepararse para la audiencia, usted
tiene el derecho de revisar los archivos de su caso. Si usted nos llama, nos escribe o nos manda un facsimil, le
proporcionaremos copias gratuitas de los documentos que se encuentran en su archivo, los mismos que se
entregaran al Funcionario de Audiencias durante la Audiencia Imparcial. Ademas, si usted nos llama, nos
escribe 0 nos manda su peticién por facsimil, le enviaremos copias gratuitas de documentos especificos
contenidos en su archivo y que usted considere necesarios para prepararse para la Audiencia Imparcial. Para
pedir documentos o para averiguar como revisar su archivo, lldmenos al (718) 722-5012, por facsimil al (718)
722-5018 o escriba a: HRA Division of Fair Hearing, 14 Boerum Place, Brooklyn, New York 11201. Si desea
copias de documentos contenidos en su archivo, debe pedirlas con anticipacion. Estas se le enviaran dentro de
un plazo adecuado antes de la fecha de la audiencia. Los documentos seran enviados por correo soélo si lo
solicita especificamente.

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

PETICION DE AUDIENCIA IMPARCIAL

Si usted pierde la Audiencia Imparcial, tendra que reembolsar cualquier beneficio que haya recibido, sin tener
derecho al mismo, mlentras esperaba Ia deC|S|on Si usted no desea que sus beneficios se mantengan sin
cambios hasta que s ¢ 0 guando IIar%pafa—p]edlr una Audiencia
Imparcial o, si envia g¢s cion:

[~ No deseo que
sea emitida.

sta que|lg decision|de la Audiencia Imparcial

[ Deseo una Audiencia |

\S/jim\

cia es errgnea porqueé:

Nombre en
Letras de
Molde: Nam. del Caso:
Nombre . Apellido
Direccion:
Teléfono:
Ciudad: Estado: Cédigo Postal:

Firma: Fecha:




Family Independence
Administration

Form M-858c (page 1) LLF Human Resources
Rev. 5/27/11 Administration
Department of
Social Services

Date:

Case Number:

Case Name:

Center:

Caseload:

FH&C
Telephone Number:

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

Utility Account Number(s) : |JAmount to Be Restricted: CA Grant before Restriction: [CA Grant after Restriction:

$ $ $

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

Date
i ]

We are taking this actioff because
After a review pf{your Ianatl yourfeﬁ(l re to zﬁyyOL Litility billg far the month(s) of:

we have dete falled t
home energy ow c a p opnatel fi r
and safety of you eh —

Effective as of the date indicated above, all future utility bills will be sent directly by to
Utility Company
HRA for payment. Until further notice you will not be required to pay utility bills to this company.

)

U)QJ
22
393

'é:%
23
o

test. [In addition, you| failed to demonstrate that you spent the
jenc _Iand/or yourTmlsuse c|f the funds tllureatened the health

This restriction of your home energy allowance will be based on your average monthly usage as determined by the utility
company. In no event will the amount deducted exceed the total amount of the home energy allowance to which you are
entitled. Periodically, the amount required to satisfy your utility bills will be adjusted. If we have deducted too much, we will
reduce the amount being restricted and return the excess amount to you. If we have deducted too little, we will increase the
amount being restricted and recoup the excess amount that we paid to the utility company on your behalf. We will inform you
when we take such action.

e Your Food Stamp Benefits will continue unchanged.
e Medical assistance benefits for every person in the household (who receives benefits) will continue unchanged.

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

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

CONFERENCE

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

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

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

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

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

Request" sﬁlpleted, to the Office

emporary and Disability Assistance at:

alny.gov/o a‘vrormslasp
What to Expect at a |

: otige|that tells ygu|when and \Where the Fair Hearing will be
held. At the hearing, you Wi 5 e i thihk our decisign T g.mmain your case, you
can bring a lawyer and/o e ve ienrd te-the hearlng,-amve g 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.

the
State
01

(4) IN PERSON:

(5) ONLINE:

=

LEGAL ASSISTANCE: If you need free legal assistance, yoou 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 a file or how to get
additional copies of documents, call or write to us at the phone number/address listed on page 1 of this notice.

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

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

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

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

the notice for cash assistance issues.
nce by phm, in person or online,

oxk State/Qffice of Temporary fan
air Healing béfaote\the deaklline.

If you cannot reach the,
please write to ask for

>
=
o
(=2

[ I want a Fair Heari gen erisia

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

Signature: Date:
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Fecha:

Numero del Caso:

Nombre del Caso:

Centro:

Unidad del Caso:

Numero de Tel.
de FH&C:

Aviso de la Intencion de Restringir la Asignaciéon de Energia para el Hogar
para Asistencia Familiar (A tiempo definido)

Numero de Cuenta de Cantidad a ser Restringida: Subsidio de CA antes Subsidio de CA después
Electricidad y/o Gas: de Restriccion: de Restriccion:

$ $ $

Queremos informarle de que la Administracion de Recursos Humanos (Human Resources Administration — HRA) tiene la
intencion de restringir su asignacion para energia en el hogar actualmente incluida en su subsidio quincenal, a partir del

Fecha ] |
Estamos tomando est di rque:
Después de regasar su licagign\raspect u falta/dle pago de sus facturas de eldctricidad y/o gas el/los mes(es)

I |

il
hemos determiws ed no pa&o\a prue !\ de ijiministracién. Ademas—usted stré haber utilizado
adecuadamente diolpara energfa‘erlel hegar erluna-5situacion de-emefgelc- en riesgo la salud y

seguridad de su hogar debido a su mal administracion de los fondos.

(@]

A partir de la fecha indicada mas arriba, enviara todas sus siguientes facturas
Compaiiia de electricidad y/o gas

de electricidad y/o gas directamente a la HRA para los pagos. Usted no tendra que pagar facturas de electricidad y/o gas a
esta compafiia hasta nuevo aviso.

La cantidad restringida de su asignacion para energia en el hogar sera calculada de acuerdo a su consumo promedio
mensual, como lo determine la compariia de electricidad y/o gas. En ningin caso la cantidad restringida excedera el total de
la asignacion para electricidad y/o gas en el hogar que le corresponde. Periddicamente, se ajustara la cantidad requerida
para cubrir las facturas de electricidad y/o gas. Si la deduccién es excesiva, reduciremos la cantidad restringida y le
devolveremos la cantidad restante. Si deducimos muy poco, aumentaremos la cantidad restringida y recuperamos la
diferencia que le abonamos a su cuenta con la compafia de electricidad y/o gas. Nosotros le informaremos cuando
tomemos dicha medida.

e Sus beneficios de Cupones para Alimentos continuaran sin cambios.

e Los beneficios de asistencia médica para todos los miembros del hogar (que reciben beneficios) continuaran sin
cambios.
Estas medidas se adoptan de acuerdo con 18 NYCRR § 352.5(f)(4) y § 381.3(c).

USTED TIENE EL DERECHO DE APELAR ESTA DECISION.
ASEGURESE DE LEER LA SECCION DE INFORMAQION SOBRE i
CONFERENCIA Y AUDIENCIA IMPARCIAL DE ESTE AVISO SOBRE COMO APELAR ESTA DECISION.
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Informacién sobre Conferencias y Audiencias Imparciales

CONFERENCIA

Si usted considera que nuestra decision ha sido errénea, o si no la entiende, por favor llamenos para arreglar una
conferencia (reunion informal con nosotros). Para ello, llame al nimero de teléfono de la unidad de Audiencias Imparciales y
Conferencias (Fair Hearing and Conference — FH&C) que aparece en pagina 1 de este aviso, o escribanos a la direccién
que también aparece en péagina 1 de este aviso. A veces este resulta el modo més rapido de solucionar algin problema
que pueda tener. Le recomendamos que asi lo haga, aun si ha pedido una Audiencia Imparcial. En el caso de solicitar una
conferencia, usted seguira teniendo derecho a una Audiencia Imparcial. Si sélo solicita una conferencia, sus beneficios no
se mantendran sin cambios durante su apelacién. Para mantener sus beneficios sin cambios debe solicitar una Audiencia
Imparcial Estatal. (Refiérase a la seccién Mantenimiento de Su[s] Beneficio[s].)

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

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

(2) POR ESCRITO: Envie una copia de todo el aviso, con la seccion "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.)
idn de Aud mmar' llenada, al
ion de Audiencia ImQarciaI" llenada, a la

ncia Temporaria y para Incapacitados del
trative Hearing$, New Yqark State Office of Temporary

(5) POR INTERNET: Complete una solicitud de formulario electrénico conectandose a:
http://www.otda.ny.gov/oah/forms.asp

(3) POR FAX:

(4) EN PERSONA:

Qué Puede Esperar de la Audiencia Imparcial: El Estado le enviara una notificacion que le informara de cuando y dénde
se llevara a cabo la Audiencia Imparcial. En la audiencia, usted tendrd 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.

ASISTENCIA LEGAL: Si necesita asistencia legal gratuita, podria obtener tal asistencia comunicandose con la Sociedad
de Ayuda Legal (Legal Aid Society) de su localidad u otro grupo legal de abogacia. Usted puede localizar la Sociedad de
Ayuda Legal o grupo de abogacia mas cercano buscando en las Paginas Amarillas (Yellow Pages) bajo "lawyers"
(abogados).
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ACCESO A SU ARCHIVO Y COPIAS DE DOCUMENTOS: Para ayudarle a prepararse para la audiencia, usted tiene el
derecho de revisar los archivos de su caso. Si usted nos llama, nos escribe o nos manda un facsimil, le proporcionaremos
copias gratuitas de los documentos que se encuentran en su archivo, los mismos que se entregaran al Funcionario de
Audiencias durante la Audiencia Imparcial. Ademas, si usted nos llama, nos escribe o0 nos manda su peticion por facsimil, le
enviaremos copias gratuitas de documentos especificos contenidos en su archivo y que usted considere necesarios para
prepararse para la Audiencia Imparcial. Para pedir documentos o para averiguar como revisar su archivo, llamenos al (718)
722-5012, por facsimil al (718) 722-5018 o escriba a: HRA Division of Fair Hearing, 14 Boerum Place, Brooklyn, New
York 11201. Si desea copias de documentos contenidos en su archivo, debe pedirlas con anticipacion. Estas se le enviaran
dentro de un plazo adecuado antes de la fecha de la audiencia. Los documentos seran enviados por correo sélo si lo
solicita especificamente.

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

PETICION DE AUDIENCIA IMPARCIAL

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

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

marque la casilla a contjriuacion; |

e la declisiion de la Aldiencia Imparcial sea emitida.

ta

Fecha Limite: Si usted dése CisipP ue [solicitar unpa éeud-'rene'a Imparcial dentro de
sesenta (60) dias a partir de la i de asistencia pUblica.

Si no logra comunicarse\con i i i | yi Asistencia na.LaJ.n.lc(a) citados del Estado de Nueva
York (New York State Office o sabili ange) por teléforjo, por fak, en persong o por Internet, favor
de enviar por escrito su solicitud de Audiencia Imparcial antes de la fecha limite.

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

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

Firma: Fecha:
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Date:

Case Number:

Case Name:

Caseload:

Family Size:

Center:

FH&C
Telephone Number:

Notice of Intent to Discontinue Food Stamp Benefits

This is to inform you that we intend to discontinue your Food Stamp Benefits effective
for the following reason:

Our records indicate
not considered in deté
Stamp Benefit level.
payments, it was dete

nts from|this agency. This income is
onsidered|in determining your Food
o include the child support incentive

Food S mpBe.n]efits.

The enclosed "Your Financig inancial information pn our computer file that was used to
calculate your revi i child suppart incentive payment that has been
budgeted. | |

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

Previous Net Food Stamp Income

New Net Food Stamp Income

A. Monthly Income

Previous Monthly Allotment Amount

New Monthly Allotment Amount

C. Adjusted Income

1. Monthly gross income from earnings

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

2. Net monthly income from
boarder/lodger or lodger

3. Total of lines 1 and 2

D. Shelter Costs

4a.Monthly gross unearned SSA income

15. Monthly rent or mortgage
actually paid

4b.Monthly gross unearned SSI income

16. Monthly heating expense

4¢.Other monthly grc?{u—r@\rned mf_\ne

17 Montﬁly tifity expense |

5. Total of lines 3, 4%@ aAd)4c /\\

18 Monthl)/ ’ela; hone expénse

6. Monthly legally obmlld U
support paymen /_\

19 y shelte
axes, insujance,

utilities, |etc.)

installation o

o/ U\

7. Line 5 minus Iine

_20_Jfotal of linés 15, 16, 17, 18 and 19

B. Deductions

E. Food Stamp Net Income

8. 20% of line 3

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

©

. Monthly standard deduction

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

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

23. Monthly allotment amount

11.Homeless shelter deduction

12.Monthly medical expenses (less $35
deductible)

13.Total lines 8, 9, 10, 11 and 12
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Conference and Fair Hearing Information

CONFERENCE

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

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

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

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

(3) FAX:

Request" swlm, to:

ing Request"|s¢ction completed, to the
ice of Tempo a.Ly_a.n.d]DisabiIity Assistance

(4) IN PERSON:

(5) ONLINE: J{lwww.otdd.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.

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

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

[ I do not want to keep my benefits the same until the Fair Hearing decision is issued.
Deadline: If you want the State to review our decision, you must ask for a Fair Hearing within ninety (90) days from the date

of the notice for Food Stamp issues.

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

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

N
70 Qo U OQ ]

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:

Unidad de Casos:

Numero de Integrantes
de la Familia:

Centro:

Numero de Teléfono de
FH&C:

Aviso de Intencion de Descontinuar Beneficios de Cupones para Alimentos

Queremos informarle de la intencién de descontinuar sus beneficios de Cupones para Alimentos a partir del

]

> pagog |para mantenimiento de

nifios mediante esta Hetermina¢ion de su concesién de
asistencia en efectiv z i i ie| de sus fpeneficios de Cupones para
Alimentos. Cuando sus bepefjcios 5 alculadops do los pagos para
mantenimiento de ni Jole ) tiene defecho a recibir beneficios de

La hoja adjunta "S E omi la mformaeién—ﬁ-l:la-aci-e;a—enl nuestro archivo

computarizado que se ut|I|zo para recalcular su eligibilidad respecto a los beneficios de Cupones para
Alimentos, incluyendo la cantidad presupuestada de los incentivos de pagos para manutencion de nifios.

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

Ingreso Neto Anterior
de Cupones para Alimentos

Nuevo Ingreso Neto
de Cupones para Alimentos

A. Ingreso Mensual

Cantidad Mensual
de la Asignacion Anterior

Nueva Cantidad Mensual de
Asignacién

C. Ingreso Ajustado

1. Ingreso bruto mensual de salario

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

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

3. Sumade laslineas 1y 2

D. Gastos de Vivienda

4a.Ingreso bruto mensual no salarial
del SSA

4b.Ingreso bruto mensual no salarial

del SSI
alari /\

4c.Ingreso bruto mernis
de otras fuentes

15. Pago de renta o hipoteca mensual
efectuado

16. Gasto mensual de calefaccion

17. Gasto ﬁie sual de servigios publicos

5. Suma de las Iinea\ie\% )/Af \

18. |Glasto yﬁy’ns Ual de teléfo-nj—l

6. Pago mensual p r§ man;]t neign
de nifios obligado\p €

U

19. Otros gastos mensuales|de vivienda
impuestos de—;rll:izj)r ices; ro,
Ll instalacion di i stpm(]etc.)

7. Linea 5 menos linea 6

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

B. Deducciones

E. Ingreso Neto de Cupones
para Alimentos

8. 20% de la linea 3

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

9. Deducciéon mensual normal

22. Ingreso neto mensual de Cupones
para Alimentos. (Reste la linea 21
de lalinea 14.)

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

23. Cantidad asignada mensualmente

11.Deduccion de albergue para
desamparados

12.Gastos médicos mensuales
(menos $35 deducibles)

13.Suma de las lineas 8, 9, 10, 11y 12
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Informacién sobre Conferencias y Audiencias Imparciales

CONFERENCIA

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

AUDIENCIA IMPARCIAL ESTATAL

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

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

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

(3) POR FAX: Envie una copia de todo el aviso, con la seccién "Peticion de Audiencia Imparcial”" llenada, al:

bticion de Au;iencia Imparcial" llenada, a la

\sistencig [femporal y Asistencia para
Administrgtiye Hearings, New York State
gerum Plgce, BrooKlyn, NY 11201.

(4) EN PERSONA:

(5) POR INTERNET: rénico congclandose a

Qué Puede Esperar de laAtdiencia 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 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).

ACCESO A SU ARCHIVO Y COPIAS DE DOCUMENTOS: Para ayudarle a prepararse para la audiencia, usted tiene el
derecho de revisar los archivos de su caso. Si usted nos llama, nos escribe 0 nos manda un facsimil, le proporcionaremos
copias gratuitas de los documentos que se encuentran en su archivo, los mismos que se entregaran al Funcionario de
Audiencias durante la Audiencia Imparcial. Ademas, si usted nos llama, nos escribe 0 nos manda su peticion por facsimil, le
enviaremos copias gratuitas de documentos especificos contenidos en su archivo y que usted considere necesarios para
prepararse para la Audiencia Imparcial. Para pedir documentos o para averiguar como revisar su archivo, lldmenos al (718)
722-5012, por facsimil al (718) 722-5018 o escriba a: HRA Division of Fair Hearing, 14 Boerum Place, Brooklyn, New
York 11201. Si desea copias de documentos contenidos en su archivo, debe pedirlas con anticipacion. Estas se le enviaran
dentro de un plazo adecuado antes de la fecha de la audiencia. Los documentos seran enviados por correo soélo si lo solicita
especificamente.
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INFORMACION: Si desea més informacion sobre su caso, como pedir una Audiencia Imparcial, cémo revisar su archivo o
como obtener copias adicionales de documentos, llame o escribanos al nimero telefénico y/o direccion que aparecen en la
primera pagina de este aviso.

PETICION DE AUDIENCIA IMPARCIAL

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

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

[ No deseo que mis beneficios continten sin cambios hasta que la decision de la Audiencia Imparcial sea emitida.
Fecha Limite: Si usted desea que el Estado revise nuestra decision, tiene que solicitar una Audiencia Imparcial
dentro de noventa (90) dias a partir de la fecha de este aviso para asuntos de Cupones para Alimentos.

Si no logra comunicarse con la Oficina de Asistencia Temporal y de Asistencia para Incapacitados del Estado de Nueva

York (New York State Office of Temporary and Disability Assistance) por teléfono, por fax, en persona o por Internet, favor
de enviar por escrito su solicitud de Audiencia Imparcial antes de la fecha limite.

[ Deseo una Audlenc rcial. Lzrd\emsmrrd'l? la Age,'rca everré'rre{i porque: ]

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

Firma: Fecha:
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Notice Date:

Case Number:

Case Name:

Center:

Caseload:

Worker Telephone Number:
FH&C Telephone Number:

Notice of Restoration of Food Stamp Benefits

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

FOOD STAMPS

We have been issuing you a reduced Food Stamp Benefit to make up for a Food Stamp overpayment you had received.

You have now repaid the overpayment, and we are restoring the full monthly benefit. Effective , you will

[ ] —l Date

receive $ £/~ \in Food

[ If this box is checke yQu have

e thepefgrefissuing a smpp&emeﬁ*rry benefit in

the amount of $_—

NS4 RM VAL f—
This benefit will be avaitable for you to pick up at an Electronic Benefit Transfer location on

A copy of your new Food Stamp budget is enclosed.

Date

The law(s) and or regulation(s) that allow(s) HRA to do this is/are 18 NYCRR § 387.18.

Worker Date Supervisor Date

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

CONFERENCE

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

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

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

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

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

(4) IN PERSON: th i g.Request"EenLlan.glmm, to the Office
< S I'gmporary and Disability Assistance at:
201.

(5) ONLINE: - http: .ny.gov/oap/forms asp

What to Expect at a Eai oti by when and where the Fair Hearing will be

held. At the hearing, th ion is wrong| To help explain your case, you

can bring a lawyer and/ox witn dt and/or give the Hearing Officer any written

documentation related tQ your sfubs\ lgasgs, recdipts, bills and/or dociorfs stateme;lﬂs etc. If you cannot

come yourself, you can se are sending s;[mmuh awyer 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."

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 a fair Hearing within ninety (90) days of this notice for

Food Stamp issues.

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

[ 1 do not want to keep my benefits the same until the Fair Hearing decision is issued.
If you cannot reach the New York State Office of Temporary and Disability Assistance by phone, by fax, in person or online,

please write to ask for a Fair Hearing before the deadline.

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

QIO 1E
Il

Print Name:

d a.SE-NJ.LDthrZ
First Namev L/ M.I\J_e;t Nan\e_/ |

Address:

Telephone:

City: State: Zip Code:

Signature:
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Fecha del Aviso:

Numero del Caso:

Nombre del Caso:

Centro:

Unidad de Casos:

Numero de Tel. del Trabajador:
Numero de Tel. de FH&C:

Aviso de Restauraciéon de Beneficios de Cupones para Alimentos

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

CUPONES PARA ALIMENTOS

Le hemos estado emitiendo un beneficio reducido de Cupones para Alimentos para compensar por un pago excesivo

de Cupones para Alimentos que usted habia recibido.
icio mensutdm. Vigente el
cios de Cupones para Alimentos.

i 3 e;tamos ’esi
usted recibir
tanto, le es‘a-mweiwitiendo un

[ Siesta casilla esta agado mas o}
3 , por|el/llos mes(es) de

U\ UL |

Este beneficio estara disponible para que lo pueda recoger en un local de Transferencia Electrénica de Beneficios
(Electronic Benefit Transfer [EBT]) el

Usted ya ha reembojs

Fecha

beneficio suple tario

Fecha

Adjunta se encuentra una copia de su nuevo presupuesto de Cupones para Alimentos.

La(s) disposicién(es) legales y/o reglamentaria(s) que nos permite(n) obrar de tal forma es/son 18 NYCR § 387.18.

Trabajador Fecha Supervisor Fecha

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

CONFERENCIA

Si usted considera que nuestra decision ha sido errénea, o si no la entiende, por favor llamenos para arreglar una
conferencia (reunion informal con nosotros). Para ello, llame al nimero de teléfono de la unidad de Audiencias Imparciales y
Conferencias (Fair Hearing and Conference — FH&C) que aparece en la primera pagina de este aviso, o escribanos a la
direccién que también aparece en la primera pagina de este aviso. A veces este resulta el modo mas rapido de solucionar
algun problema que pueda tener. Le recomendamos que asi lo haga, aun si ha pedido una Audiencia Imparcial. En el caso
de solicitar una conferencia, usted seguira teniendo derecho a una Audiencia Imparcial.

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

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

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

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

(4) EN PERSONA: Traiga una copia de todo el aviso, con la seccién "Peticién de Audiencia Imparcial" llenada, a la

Oficina de Audiencias Administrativas, Oflcma de Asistencia Temporaria y para Incapacitados del
mi Hearings, New Office of Temporary
ooklyn, NY 11201.

Place,

elecfrénico cangctandose al

as

(5) POR INTERNET:

envjafd una notificgcion que |le informara de cuando y donde
ted tendra la opoftunidad explicar la razén por la que
presentar su caso; JJ a la audiencia a un
al Funcionario de la Audlle cia cuanU||er documento escrito
relacionado con su caso tal'como: talones de paga contratos de arrendamiento, recibos, cuentas y/o declaraciones médicas,
etc. Si no puede acudir a la audiencia, puede enviar a alguien que le represente. Si tal representante no es abogado, usted
debe proporcionarle una carta para que el Funcionario de la Audiencia sepa que usted desea que tal persona le represente.

Durante la audiencia, usted, su abogado o su representante también pueden interrogar a los testigos por parte nuestra o
suya, para aclarar el caso.

Qué Puede Esperar
se llevara a cabo la
considera que nuestr

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

ACCESO A SU ARCHIVO Y COPIAS DE DOCUMENTOS: Para ayudarle a prepararse para la audiencia, usted tiene el
derecho de revisar los archivos de su caso. Si usted nos llama, nos escribe o0 nos manda un fax, le proporcionaremos copias
gratuitas de los documentos que se encuentran en su archivo, los mismos que se entregaran al Funcionario de Audiencias
durante la Audiencia Imparcial. Ademas, si usted nos llama, nos escribe o nos manda su 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 pedir documentos o para averiguar como revisar su archivo, llamenos al (718) 722-5012,
por facsimil al (718) 722-5018 o escriba a: HRA Division of Fair Hearing, 14 Boerum Place, Brooklyn, New York 11201.
Si desea copias de documentos contenidos en su archivo, debe pedirlas con anticipacion. Estas se le enviaran dentro de un
plazo adecuado antes de la fecha de la audiencia. Los documentos seran enviados por correo solo si lo solicita
especificamente.
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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
primera pagina de este aviso.

PETICION DE AUDIENCIA IMPARCIAL

Fecha Limite

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

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

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

[ No deseo que mis beneficios continten sin cambios hasta que la decision de la Audiencia Imparcial sea emitida.
Si no logra comunicarse con la Oficina del Estado de Nueva York de Asistencia Temporaria y para Incapacitados (New York

State Office of Temporary and Disability Assistance) por teléfono, por fax, en persona o por Internet, favor de enviar por
escrito su solicitud de Audiencia Imparcial antes de la fecha limite.

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

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

Firma: Fecha:
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Case Number:

Case Name:

Center:

Caseload:
FH&C
Telephone Number:

Notice of Intent to Restrict Shelter Allowance (Timely)

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

CASH ASSISTANCE

This notice is to inform yo

allowance will be paid

When we restrict your skeltérallowange) we will is
your semimonthly grant of

We will send the ven check/djrectly to yolur\land
the vendor check.

t we intend to restrict your shelter allowance effective

. Your shelter

" because (¢

te

nant. Only

date
'ITGTT‘HTTrLtrative ease.

-reprESﬁnting part or all of

ya

ur landlord

or primary tenant can cash

If your rent is more than the amount of your shelter allowance, indicated above, you must pay the rest of your rent to your

landlord or primary tenant.

The law(s) and/or regulation(s) which allow(s) us to do this is/are 18 NYCRR § 381.3 (c)(2).

Authorized by

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.

Date
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Conference and Fair Hearing Information

CONFERENCE

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

STATE FAIR HEARING

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

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

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

air

est" sectiorn gom;-gletel to

ugst" section|completed, to the Office of
ary and Disability AssiFtance at:

(3) FAX:

Fa
Dffi¢

(4) IN PERSON:

/www.otda.ny.gbv/oah/formsg.asp

What to Expect at a Fair F ticethat tells youwnen and Nﬂ'EI’FlTTFllalr 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.

(5) ONLINE:

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

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

FAIR HEARING REQUEST

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

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

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

decision is issued.—|

ask for a Fair\Healing within gixty (60) days from the date

ﬁ | do not want to

Deadline: If you want
of the notice for Cash

If you cannot reach the isability’ Assistance by r.h.o.n.e._dy fax, in person or

online, please write to ask for

ano

bgcause:

l_ | want a Fair HQQng. T

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

Signature: Date:
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Fecha:

Numero del Caso:

Nombre del Caso:

Centro:

Unidad del Caso:

Numero de Tel. de
FH&C:

Aviso de la Intenciéon de Restringir la Asignacién de Vivienda (A tiempo definido)

La decision de la Agencia con respecto a su programa de beneficios se explica méas abajo:
ASISTENCIA EN EFECTIVO

Por la presente le informamos de que tenemos la intencion de restringir su asignacion de vivienda a partir de

porque usted ha fallado en destinar la asignacion de vivienda exclusivamente a su alquiler. Se le pagara
asaro o infuilind principal, E§ta medida[se ha toqnado por razones

prpv d¢ servicios por |a cantidad de $ _,

:aSjo o] inquilirlo principall, lguienes seran los Unicos

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

La(s) disposicion(es) legal(es) y/o reglamentaria(s) que nos permite(n) obrar de tal modo es/son 18 NYCRR § 381.3 (c)(2).

Autorizado por Fecha

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

Si usted considera que nuestra decision ha sido errénea, o si no la entiende, por favor llamenos para arreglar una
conferencia (reunion informal con nosotros). Para ello, llame al nimero de teléfono de la unidad de Audiencias
Imparciales y Conferencias (Fair Hearing and Conference — FH&C) que aparece en la primera pagina de este aviso, 0
escribanos a la direccion que también aparece en la primera pagina de este aviso. A veces este resulta el modo mas
rapido de solucionar algun problema que pueda tener. Le recomendamos que asi lo haga, aun si ha pedido una
Audiencia Imparcial. En el caso de solicitar una conferencia, usted seguira teniendo derecho a una Audiencia Imparcial.
Si usted solo solicita una conferencia, sus beneficios no se mantendran sin cambios durante su apelacion. Para
mantener sus beneficios sin cambios debe solicitar una Audiencia Imparcial Estatal. (Refiérase a la seccion
Mantenimiento de Su(s) Beneficio(s).)

AUDIENCIA IMPARCIAL ESTATAL

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

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

(2) POR ESCRITO: Envie una copia de todo el aviso, con la seccion "Peticion de Audiencia Imparcial” llenada, a:

Office of Administrative Hearings

New York State Office of Temporary and Disability Assistance

(3) POR FAX: seccionPetjCion de Audiencia Impardial" llenada, al

(4) EN PERSONA:

sdc¢ion "Peticign de Audie cla Imparcial” llenada, a la
ficlna de Asister|ci i Incapacitados del
'>trc_$e Hearlngs New Yo k tate Office of Temporary

(5) POR INTERNET:  Complete una solicitud de formulario electrénico conectandose a:
http://www.otda.ny.gov/oah/forms.asp

Qué Puede Esperar de La Audiencia Imparcial: El Estado le enviar4 una notificacion que le informard de cuando y
donde se llevara a cabo la Audiencia Imparcial. En la audiencia, usted tendra la oportunidad de explicar la razén por la
gue 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 0 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 méas 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 o nos manda su peticion por facsimil,
le enviaremos copias gratuitas de documentos especificos contenidos en su archivo y que usted considere necesarios
para prepararse para la Audiencia Imparcial. Para pedir documentos o para averiguar como revisar su 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 informacién sobre su caso, como pedir una Audiencia Imparcial, cémo revisar su archivo o
cémo obtener copias adicionales de documentos, llame o escribanos al nimero telefénico y/o direccion que aparecen en
la primera pagina de este aviso.

PETICION DE AUDIENCIA IMPARCIAL

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

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

regreso marque la casil |

l_ No deseo que has cision de lajAudiencia Imparcial sea
emitida. |
Fecha Limite: Si usted flesea gu¢ Vi ision, tiene que solicitar una Addiencia Imparcial dentro de

Si no logra comunicarse™s G prklde Asistenci ria-yupa;a-k]capacnados (New
York State Office of Temporary and Disability ASS|stance) por teléfono, por fax, en persona o por Internet, favor de enviar
por escrito su solicitud de Audiencia Imparcial antes de la fecha limite.

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

Nombre en
letra de molde: Case Number:
Nombre . Apellido
Direccién:
Teléfono:
Ciudad: Estado: Cadigo Postal:

Firma: Fecha:
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Recoupment Worksheet to Determine Undue Hardship
(Round down all money figures to the nearest dollar)

Family Independence
Administration

Case Number:

Category:

Case Name Suffix:

Center Number:

A. Semimonthly Income

Total to be
shared

Suffix to
be Recouped

Other
People in
Household

1. CA Household Needs

2. Food Stamp Benefits (1/2 of Monthly Benefit)

3. Exempt Income (Employment Incentive, etc.)

4. Total Income (Lines 1, 2 + 3)

B. Semimonthly Expenses

5. Food Needs Based on USDA — Thrifty Food Plan:
1 Person =$100.00
2 Persons = $183.50
3 Persons = $263.00
4 Persons = $334-

$53.00 for ea

Additional per

5 Persons
6 Persons
7 Persons

SZ—Flﬁrsons
il

= $396.50
= $476.00
= $526.00

‘—&ﬁOl.OO /—

6. Semimonthly Actual

rem =[]\

\

J \\

7. Semimonthly Utilities \ /
9

8. Clothing for Children on Sﬁ‘ﬁ'ﬁ(xeig
Chilglr

($25.00 x [

Reesduped

R —

AW
\V/

9. Verified Medical ExA@W&le/sq[ns on A\u}(ix

Bein& couped

10. Total Expenses (LinM?, QT/Q)

[

NV

C.

Maximum Available for Recoupment

11.

Total Income Minus Total Expenses (Line 4 minus Line 10)

12.

Minimum Recoupment (5% of Line 1)

13.

Maximum Available for Recoupment (Larger of Line 11 or 12)

D.

Maximum Allowable Recoupment

14.

(From Line 1)

Semimonthly Household Needs of Suffix Being Recouped

15.

Maximum Recoupment (10% of Line 14)

16.

Semimonthly Amount to be Recouped (Smaller of Line 13 or 15)

17.

Recoupment Percentage (Line 16 divided by Line 14)

Statement of Participant

| understand how the amount to be recouped as shown on line 16 was arrived at and | agree to this recoupment rate.

Participant's Signature

Signature and Title of Staff Member Completing Worksheet

Date

Date

YOU HAVE THE RIGHT TO APPEAL THIS DECISION.
BE SURE TO READ THE CONFERENCE AND FAIR HEARING INFORMATION
SECTION OF THIS NOTICE ON HOW TO APPEAL THIS DECISION.
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Line 1:

Line 2:

Line 3:

Line 4:
Line 5:
Line 6:

Line 7:

Line 8:
Line 9:

Line 10:
Line 11:

Line 12:

Line 13:
Line 14:
Line 15:
Line 16:
Line 17:

Family Independence Administration

Instructions
(Round down all amounts to the nearest dollar)

Enter semimonthly household needs. Include rent payments issued as two-party checks or paid directly to the
landlord.

Enter semimonthly Food Stamp Benefit. For composite or mixed household cases, enter the household's
semimonthly Food Stamp Benefit in the first column; prorate this amount for the case to be recouped and enter
the prorated amount in the second column.

Enter all semimonthly exempt income such as the $45.00 standard deduction and 43% earned income
disregard.

Total of lines 1, 2 and 3.
Enter the food needs for the participant's family based on the USDA Thrifty Food Plan.

Enter the semimonthly rent amount paid by the participant's or the department to the landlord. Do not include
any portion of the rent paid by friends or relatives to the landlord. For composite cases, enter the household's
semimonthly rent (actually charged) in the first column; prorate this amount for the case to be recouped and
enter the prorated amount in the second column.

Enter the average utility expense (if any) from heat and electric bills submitted for the last three months. For
composite cases, enter the semimonthly amount paid by the household in the first column; prorate this amount
for the case to be recouped and enter the prorated amount in the second column.

Multiply the numher of children in the household by $25.00 and enter the total.

m
=}
=
(0]
=
—
=0
(0]
Q
D

oticoye ed|caid (must pe

Subtract the'a
difference.

X m|the & ling 4 (Total Income) a|I|d enter the

=

Enter the armount on/i ichever is largéd

Enter the semimonthly household needs.
Enter 10% of the amount on line 14.
Enter the amount on line 13 or 15, whichever is smaller.

Divide the amount on line 16 by the amount on line 14 to obtain the maximum allowable percentage of
recoupment.

Participant's Agreement to Recoupment/Recovery: If the participant agrees to the recoupment rate without a
conference, obtain the participant's signature. Always give a copy of the worksheet to the participant.
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Conference and Fair Hearing Information

CONFERENCE

If you think our decision is wrong, or if you do not understand our decision, please call us to set up a conference (informal
meeting with us). To do this, call or write to the Center that handles your case. Sometimes this is the fastest way to solve a
problem you may have. We encourage you to do this even if you have asked for a Fair Hearing. If you ask for a conference,
you are still entitled to a Fair Hearing.

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

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

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

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

(4) IN PERSON: Bring a copy of the entire notice, with the "Fair Hearing Request" section completed, to the Office of
Administrative Hearings, New York State Office of Temporary and Disability Assistance at:
14 Boerum Place, Brooklyn, NY 11201

(5) ONLINE: vwasotda\ny|gbv/oah/fdrms.asp |

What to Expect at a Fai He ing: i ice tl s you/when and W mair Hearing will
be held. At the hearing, yourwi & i nink our decis|on is wrong. xplain your case,
you can bring a lawye nd/or d|to the hearind, and/or give the Hearing Officer any
written documentation|r : =g, receipts, bills and/or do¢tor's statements, etc. If
you cannot come yourse 5 e If you are sepding someprie who is not a lawyer to
the hearing instead of y8 st gi w the Hearing Officer ti|1a you want ]hat 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."

ACCESS TO YOUR FILE AND COPIES OF DOCUMENTS: To help you get ready for the hearing, you have a right to
look at your case files. If you call, write or fax us, we will send you free copies of the documents from your files, which we
will give to the Hearing Officer at the Fair Hearing. Also, if you call, write or fax us, we will send you free copies of specific
documents from your files which you think you may need to prepare for your Fair Hearing. To ask for documents or to find
out how to look at your file, call (718) 722-5012, fax (718) 722-5018 or write to HRA Division of Fair Hearing, 14 Boerum
Place, Brooklyn, New York 11201. If you want copies of your documents from your case file, you should ask for them
ahead of time. Usually, they will be sent to you within three working days of when you asked for them. If you make your
request less than five working days before your hearing, your case file documents may be given to you at your hearing.
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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 the Center that handles your case.

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

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

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

LN [\ M\ N[ 1]
Print Name: ( \j //\\ \ e Number:

\
NN/ '“;4/ ) )

r\
City: \

|
L
(@)
QD

g

—
L—1
L—
L—
_|
1

2phone:

\
2}

i

/
N
©
(@)

ode: | |

(

Signature: Date:
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Calculo de Recobro para Determinar Privacion Econdmica Excesiva
(Todas las cantidades en centavos deben ser redondeadas a la cifra entera mas cercana)

Numero del Caso: Categoria:
NUum. de
Sufijo del Numero del Caso: Centro:
Sufijo al que Otras
Total a ser sele Personas en
A. Ingreso Quincenal Dividido Recobrara su Familia
1. Asistencia en Efectivo para Necesidades de la Familia
2. Beneficio de Cupones para Alimentos (1/2 del Beneficio Mensual)
3. Ingreso Excluido (Incentivo por Empleo, etc.)
4. Ingreso Total (Linea 1, 2 + 3)
B. Gastos Quincenales
5. Necesidades Alimenticias Basadas en USDA —
Plan Econémico de Cupones de Alimentos
1 Persona = $100.00 5 Personas = $396.50
2 Personas = $183.50 6 Personas = $476.00
3 Personas = $263.00 7 Personas = $526.00
4 Personas = $334.00 8 Personas = $601.00
$53.00 para cagd persona adicjonal [\ ] [] 1

™
. Cantidad Real de R Mépnal //\\ \ / _\

_Gastos de Senicios \Plilicos Quincrales | |\ | /|

. Recobro por Ropa Basado & eI f er dk Nif

O

)
T [ —

($25.00 x

. Gastos Médicos VeFf\@ados J Je/RecoB(a\én de I\Aﬁérsomas Sufijas
v

10.

Total de los Gastos Llneas A[é 8,9) \\ \_/

C.

Méaximo Disponible para el Recobro

11.

Total del Ingreso Menos Total de los Gastos (Linea 4 menos Linea 10)

12.

Recobro Minimo (5% de la Linea 1)

13.

Cantidad Maxima Disponible para ser Recobrada
(Lo Mayor de la Linea 11 0 12)

D.

Recobro Maximo Permisible

14.

Necesidades Quincenales de la Familia del Sufijo que pueden
Recobrarse (Proviene de la Linea 1)

15.

Maxima Cantidad de Recobro (el 10% de la Linea 14)

16.

Cantidad Quincenal a ser Recobrada (Lo Menor de la Linea 13 o0 15)

17.

Porcentaje del Recobro
(Cantidad de Linea 16 dividida por la cantidad en Linea 14)

Declaracion del Participante

Entiendo el calculo que generé como resultado la cantidad a ser recobrada que aparece en la Linea 16 y por consiguiente
acepto esta tasa de recobro.

Firma del Participante

Firma/Titulo del Miembro del Personal que Llené este Formulario

Fecha

Fecha

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




W-145F (S) (page 2) LLF Human Resources Administration

Rev. 5/27/11

Linea 1:

Linea 2:

Linea 3:

Linea 4:

Linea5:

Linea 6:

Linea 7:

Linea 8:

Linea 9:

Linea 10:

Linea 11:

Linea 12:
Linea 13:
Linea 14:
Linea 15:
Linea 16:
Linea 17:

Family Independence Administration

Instrucciones
(Redondee por defecto todas las cantidades a la cifra entera mas cercana)

Anote la cantidad de sus necesidades domésticas quincenales. Incluya pagos de alquiler como cheques de
dos partes o pagos directos al casero.

Anote los Beneficios quincenales de Cupones para Alimentos. En casos de hogares compuestos 0 mixtos,
anote el Beneficio quincenal de Cupones para Alimentos del hogar en la primera columna; prorratee esta
cantidad respecto al caso a ser recobrado y anote la cifra prorrateada en la segunda columna.

Anote todo ingreso quincenal exento como la deduccion normal de $45.00 y la desestimacion del 43% del
ingreso salarial.

Sume las lineas 1, 2y 3.

Anote la cantidad de las necesidades alimentarias de la familia del participante conforme al Plan Ahorrativo de
Comida (Thrifty Food Plan) de la USDA.

Anote la cantidad de alquiler quincenal pagado por el participante o el departmento al casero. No incluya
ninguna parte de su alquiler pagada al casero por amigos o parientes suyos. En casos compuestos, anote el
alquiler quincenal del hogar (lo que realmente se cobra) en la primera columna; prorratee el recobro de esta
cantidad respecto al caso, y anote la cifra prorrateada en la segunda columna.

Anote la cantidad promedio del gasto total de servicios publicos (de haberlos) basandose en las facturas
presentadas de electricidad y calefaccion de los Gltimos tres meses. En casos compuestos, anote la cantidad
quincenal pagada por el hogar en la primera columna; prorratee la cantidad que se recobrara a miembros del

' ]

caso y anotela-e

Multiplique elfume ifjog € 0yl
Anote la cal i¢os e nNo searn parte de la cobertura de
Medicaid (d

Reste la cé
diferencia.

la ¢cantidad de lallihea 4 (Ingréso Total) y anote la

Anote el 5% deétacantidad de la linea T.
Anote la mayor cantidad de las lineas 11y 12.

Anote la cantidad quincenal de las necesidades del hogar.
Anote el 10% de la cantidad de la linea 14.

Anote la menor cantidad de las lineas 13 o 15.

Divida la cantidad de la linea 16 por la de la linea 14 para obtener el porcentaje maximo de recobro permisible.

Acuerdo del Participante Respecto a Recobro/Recuperacion: Si el participante acepta la tasa de recobro sin una
conferencia, obtenga la firma de éste. Siempre debe darle una copia de la hoja de célculo al participante.
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Informacién sobre Conferencias y Audiencias Imparciales

CONFERENCIA

Si usted considera que nuestra decision ha sido errénea, o si no la entiende, por favor llamenos para arreglar una
conferencia (reunion informal con nosotros). Para ello, llame o escribale al Centro que administra su caso. A veces éste
resulta el modo mas rapido de solucionar algin problema que pueda tener. Le recomendamos que asi lo haga, aun si ha
pedido una Audiencia Imparcial. En el caso de solicitar una conferencia, usted seguira teniendo derecho a una Audiencia
Imparcial.

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

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

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

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

(4) EN PERSONA: Traiga una copia de todo el aviso, con la seccién "Peticion de Audiencia Imparcial" llenada, a la
Oficina de Audiencias Administrativas, Office of Administrative Hearings, New York State Office of
T orary and Disability Assistance a: 14 Boerum Place, Brooklyn, NY 11201

P

(5) POR INTERNET: ctandose a:

Qué Puede Esperar de La i ial: 4 otificacion que | e cuandoy
donde se llevara a cal i i ienci tendra la dportunidad de explicar la razén por la
0
a

Q. (D

gue considera que nuestra decisidn 5 entar su cago| usted puede traer a la audiencia a un
i i cionario de la |Audiencig dualguier documento
escrito relacionado con su casoAal : de arrendamiento, refiljos, cuentap 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 gratis, podria obtener tal asistencia comunicandose con la Sociedad
de Ayuda Legal de su localidad (Legal Aid Society) 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 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 facsimil, le
proporcionaremos copias gratuitas de los documentos que se encuentran en su archivo, los mismos que se entregaran
al Funcionario de Audiencias durante la Audiencia Imparcial. Ademas, si usted nos llama, nos escribe o nos manda su
peticion por facsimil, le enviaremos copias gratuitas de documentos especificos contenidos en su archivo y los cuales
usted considere necesarios al 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 anticipacién. Generalmente, estas se le enviaran dentro de tres dias laborales a partir de la fecha en que las pide. Si
solicita las copias menos de cinco dias laborales antes de la fecha en que se celebrara su audiencia, se le podrian
entregar el dia de la audiencia.
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INFORMACION: Si desea mas informacién sobre su caso, como pedir una Audiencia Imparcial, como revisar su archivo
0 como obtener copias adicionales de documentos, llame o escribale al Centro que administra su caso.

PETICION DE 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 partir de la fecha de este aviso para asuntos de Asistencia en Efectivo.

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

[ Deseo una Audiencia Imparcial. La decision de la agencia es errGnea porque:

A ==

O

gj{ =

Nombre en
letra de
molde:

Nombre j
Direccion: (\
\—/]/]
Cddigo

Ciudad: Estado: Postal:

p
[

imero de| Caso:

Apellido

Teléfono:

Firma: Fecha:
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Date:

Case Number:

Case Name:

Caseload:

Worker Name:

Worker Telephone Phone:
FH&C Telephone Number:

Notice of Decision on Assistance to Meet an Immediate Need
or Special Allowance (For Applicants Only)

The Agency's decision(s) regarding your application(s) is/are explained below next to the marked box(es) XI.
Immediate Needs

This notice applies only t
cash assistance, this ngfi
advising you of this
determined.

our request for assistance to meet an_immediate need. If you have also applied for ongoing
application for Assistance. You will [also receive a notice
icati r o Assistancel When your eligibility has been

If your application for ongoin 5iSta i i urg th eligibility requwemrnts, a second request
for an immediate needs/e S I sanal care,|fi ittin three months of the
original application dew document good calige for your griginal failure to comply.
On

| |

N— - ] |

cet|ah immediatd rieed of:

We are giving you this notice to tell you that your request for an immediate needs grant was evaluated and the following
decision was made:

I_ An emergency preinvestigation grant in the amount of $ will be available to you on
(Date)
l_ An emergency grant (one-shot deal) has been provided in the amount of $ for
I_ A personal care kit has been provided on
(Date)
I_ A Goodwill Voucher has been provided in the amount of $ for on
(Date)
||_ If this box is checked, you are responsible for repaying $ as shown:

I_ This amount must be repaid to us in accordance with the agreement to repay that you signed on
(Date)

I_ You must repay the amount shown above because it is more than the Human Resources Administration

(HRA) shelter maximum of $ for your family size of for each month of arrears that
HRA agreed to pay.
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Immediate Needs (Continued)

I_ Assistance to meet a food-related immediate need is denied because you:

[ failed to establish/document identity
[ have excess resources
[ are an undocumented alien

[ received an immediate needs grant in the past 90 days and failed to subsequently comply with eligibility
requirements

[ were issued same day Food Stamps

[ other reason for denial (please specify):

||_ Assistance to meet a nonfood-related immediate need is denied because you:

[ failed to establish/document identity
[ have excess resources

[ are an undocumented alien

suE equently comply With eligibility

t three months) and were issued one

nd failed

[ received an ip in the past 90 days a

(Within the||

- personal
[ Goodwill
[ other grants (please specify):

and subsequently, failed to comply with the eligibility requirements without good cause. The regulations that allow us
to do this are 18 NYCRR § 351.1, § 351.8, and § 352.7.

||_ Other action taken on your application:

Medical Assistance

I_ If you need help with your medical bills, you must apply separately for Medical Assistance. If you want more
information about eligibility for Medical Assistance, call the Worker's telephone number listed on page 1.

I_ Your Medical Assistance stays the same.

||_ Your application for Medical Assistance is being reviewed. We will send you our decision within 30 days.

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 Section

If you think our decision was wrong, you can ask for a review of our decision. We will correct our mistakes. You can do both
1and 2:

1. Ask for a meeting (conference) with one of our supervisors;
2. Ask for a State Fair Hearing with a State hearing officer.

1) CONFERENCE

If you think our decision is wrong, or if you do not understand our decision, please call us to set up a conference (informal
meeting with us). To do this, call the Fair Hearing and Conference (FH&C) Unit telephone 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.

2) STATE FAIR HEARING
You have the following number of days from the date of this notice to ask for a Fair Hearing:

Benefit Area Time Limit
Cash Assistance, Medical Assistance, Social Services 60 days
Food Stamp Benefits 90 days

If this notice is telling yg 6 N agsistange b a repayr@nent, or because the
shelter arrears that HR/Afagreed 1o pay i d if you dp hot agree that you must repay
or you do not agree wi Y6 ) Fair Hearing. If you do not call for a Fair
Hearing, you cannot cl debt wag wrong. The time limit for calling
for a Fair Hearing on th ash assisiance actian this notice is telling
you about, 60 days.

How to Ask for a Fair
Hearing by telephone, i

P arlimaking is/afelwrona, you may request a State Fair

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

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

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

(4) IN PERSON: Bring a copy of the entire notice, with the "Fair Hearing Request" section completed, to the Office
of Administrative Hearings, New York State Office of Temporary and Disability Assistance at:
14 Boerum Place, Brooklyn, NY 11201

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

If you cannot reach the New York State Office of Temporary and Disability Assistance by telephone, by fax or online, please
write to ask for a Fair Hearing before the deadline.
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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. You can bring a lawyer, a relative,
a friend or someone else to help you do this. 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 this person a letter to show the Hearing
Officer that you want this person to represent you at the hearing.

At the hearing, you and your lawyer or other representative will have a chance to explain why we are wrong and a chance to
give the Hearing Officer written papers that explain why we are wrong.

To help you explain at the hearing why you think we are wrong, you should bring any withesses who can help you. You
should also bring any papers you have, such as: pay stubs, leases, receipts, bills, or doctor’s statements.

At the hearing, you and your lawyer or other representative can ask questions of witnesses which we bring or which you bring
to help your case.

IF YOUR SITUATION IS EXTREMELY SERIOUS, 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. IF YOU WRITE, FAX OR
CONTACT US ONLINE INSTEAD, PLEASE BE SURE TO EXPLAIN YOUR SITUATION.

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 earing. /Also, if y all, writ f will sgnd you freem)f specific documents
from your files which yg 3 e i riRg. |TP ask for dg or to find out how to
look at your file, call ) 1 i ivisfjon of Fair| Hearing, 14 Boerum Place,
Brooklyn, New York f 3 i your casg fild, you shquld ask for them ahead of time.
They will be provided to of the/ hearing. Docuni e.ns.mdll.t]e mailed to you only if
you specifically ask that th

to ask for a|Fpir Hearing,| how to see your file or how to
get additional copies of decume number/address listed|op page 1 of this notice.

FAIR HEARING REQUEST

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

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

Signature: Date:
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Fecha:

Numero del Caso:

Nombre del Caso:

Unidad de Casos:

Nombre del Trabajador:

Numero de Tel. del Trabajador:

Nuamero de Tel. de FH&C:

Aviso de Decision sobre la Asistencia para Cubrir una Necesidad Inmediata
0 Asignacion Especial (S6lo para Solicitantes)

La(s) decisidn(es) de la Agencia respecto a su(s) solicitud(es) se explica(n) mas abajo junto a la(s) casilla(s) marcada(s)XI.

ecesidad_i.n.m.edialala. Si usted también ha
cha asistencia. Usted también recibira un

cia en Efettivo continua cuando se haya

Necesidades Inmediatas

Este aviso corresponde
solicitado Asistencia e ¢
aviso notificandole de [lg’deci 3 i oligi

wn T

Si su solicitud de Asisten i lal de imiento de requisito§ de elegibilidad, puede
gue también se rechace 4 i ion id/necesiddd[inmediata para articulos "no
alimentarios" relacionagos con\lg cid i isma menos de ftres meses después de haber
sidorechazada la primera solici ¢ priepas validas|qle justifiglign su incumplimiento respecto a

d‘am-de.—,

El cu

Por medio del presente aviso le informamos que hemos evaluado su solicitud respecto a una concesién para cubrir
necesidades inmediatas y la decision es la siguiente:

[ Una concesion de emergencia preinvestigacion por la cantidad de $ estara a su disposicion el
(Fecha)
" Seleha otorgado una concesion Unica de emergencia por la cantidad de $ para

[ Se le ha facilitado un botiquin de cuidado personal (personal care kit) el

(Fecha)
[~ seleha otorgado un Comprobante de Buena Voluntad de $ para el
(Fecha)
[ Si se marca esta casilla, usted es responsable por el reembolso de $ como indicado:
[ Esta cantidad se nos tiene que pagar conforme al acuerdo de reembolso que usted firmé el
(Fecha)

[ Usted tiene que reembolsar la cantidad indicada mas arriba porque es superior al maximo de albergue de la

Administracion de Recursos Humanos (Human Resources Administration — HRA) de $ para el
tamafio de su familia con personas para cada mes de atraso que HRA acord6 pagar.
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Necesidades Inmediatas (Continuacion)

[ Asistencia para cubrir una necesidad inmediata relacionada con la alimentacion se le ha rechazado porque:
[ no establecié/documento la identidad
[ tiene recursos en exceso
[T esun extranjero indocumentado

[ recibié una concesion para necesidades inmediatas en los ltimos 90 dias y no cumplié posteriormente los
requisitos de elegibilidad

[ austed se le expedieron Cupones para Alimentos el mismo dia

[ otro razon por el rechazo (por favor especifique):

[ Asistencia para cubrir una necesidad inmediata no relacionada con la alimentacion se le ha rechazado porque:
[ no establecié/documento la identidad
[ tiene recursos en exceso
[~ esun extranjero indocumentado

[ recibi6 una concesion para necesidades inmediatas en los tltimos 90 dias y no cumplié posteriormente los

requisitos de elegi d IL— —l
[ solicitd Asistendi ettivo el | \ \ /_ (dlentro d& Igs Glmos tres |meses), usted recibio:

(Fecl
[ concesior(esypara necgsidades inmefilatas |
- botiquin(es) de d a
[~ compro Za Volintad
[ Otras concesiengs por favor especifique) | |

y posteriormente, no cumplié con los requisitos de elegibilidad sin motivo justificado. Los reglamentos que nos
permiten hacer esto son 18 NYCRR & 351.1, § 351.8, y § 352.7.

[ Otras acciones tomadas hacia su solicitud:

Asistencia Médica

[ Si usted necesita ayuda para pagar sus facturas médicas, tiene que solicitar Asistencia Médica por separado.
Si desea mas informacion sobre elegibilidad para Asistencia Médica, llame al nimero de teléfono de
su Trabajador en la pagina 1.

[ su Asistencia Médica permanecera sin cambios.

[ Se esta evaluando su solicitud de Asistencia Médica. Le enviaremos nuestra decision dentro de 30 dias.

) 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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Seccion sobre Conferencias y Audiencias Imparciales

Si usted cree que nuestra decision fue equivocada, puede solicitar una revisién de nuestra decision. Corregiremos
nuestros errores. Usted puede tomar ambas medidas 1y 2:

1. Solicitar una reunién (conferencia) con unos de nuestros supervisores;
2. Solicitar una audiencia imparcial Estatal con un Oficial de Audiencia Imparcial.

1) CONFERENCIA

Si usted cree que nuestra decision es erronea, o si no entiende nuestra decision, favor de llamarnos para programar una
conferencia (reunion informal con nosotros). Para ello, llame al nimero de teléfono de la unidad de Audiencias
Imparciales (Fair Hearing and Conference — FH&C) en la pagina 1 de este aviso o escriba a la direccion en la pagina
1de este aviso. A veces esta resulta ser la manera mas rapida de resolver un problema que usted pueda tener. Le
recomendamos a que asi haga, aun si ha solicitado una Audiencia Imparcial. El solicitar una conferencia no le impide
solicitar ademas una Audiencia Imparcial.

2) AUDIENCIA IMPARCIAL ESTATAL
Usted tiene el siguiente nimero de dias desde la fecha de este aviso para solicitar una Audiencia Imparcial:

Tipo de Beneficios Plazo Limite
Asistencia en Efectivo, Asistencia Médica, Servicios Sociales 60 dias
Beneficios de Cupones para Alimentos 90 dias

Si este aviso le indica que usted debe reembolsar Asistencia en Efectivo porque firmé un acuerdo de reembolso, o
porque los pagos atrasados de albergue que la HRA acordé reembolsar suman mas que el maximo para albergue de la
HRA y si usted no estd de acuerdo en efectuar este reembolso o si no esta de acuerdo con la cantidad que la HRA
icitar u mparcial. mo llama para una
decisi encia que ¢ fene una deuda fue
ial s o0 es el njismo que el plazo limite para

ias.

o)
estamos tqm_a_ndgjes/son erréneo,

sona o por|Internet.

este aviso alam rro cuandd llame.)

ca—l-m-paferal llenada, a:

deceién "Peticion

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

(Favor de guardar una copia para usted.)

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

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

(5) POR INTERNET: Complete una solicitud electrénica conectandose a:
http:/www.otda.ny.gov/oah/forms.asp

Si usted no puede comunicarse con la Oficina de Asistencia Temporaria y para Incapacitados del Estado de Nueva York
por teléfono, por fax o por Internet, favor de escribir para solicitar una Audiencia Imparcial antes de la fecha limite.
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Qué Puede Esperar de la Audiencia Imparcial: El Estado le enviara una notificacién que le informara de cuando y donde
se llevard 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. Usted puede traer a la audiencia a un abogado, un pariente, un amigo, o
alguien para que le ayude con este proposito. Si usted no puede presentarse en persona, puede enviar a alguien que le
represente. Si va a enviar a alguien que no es abogado a la audiencia que le represente, debe darle a esa persona una
carta para le oficial de audiencias que indique que usted desea que esta persona le represente en la audiencia.

Durante la audiencia, usted y su abogado u otro representante tendran la oportunidad de explicar por qué estamos
equivocados y la oportunidad de entregarle al Oficial de Audiencias documentos que aclaren por qué estamos
equivocados.

Para ayudarle a explicar en la audiencia por qué usted cree que estamos equivocados, usted debe traer a cualquier testigo
gue le puedan ayudar. Ademas, debe traer cualquier documento que tenga, como: talones de paga, contratos de
arrendamiento, recibos, cuentas, declaraciones médicas.

En la audiencia, usted y su abogado u otro representante pueden interrogar a los testigos por parte nuestra o suya.

SI SU SITUACION ES EXTREMADAMENTE GRAVE, EL ESTADO INTENTARA TRAMITAR SU PETICION DE
AUDIENCIA IMPARCIAL LO MAS RAPIDO POSIBLE. SI USTED LLAMA PARA SOLICITAR UNA AUDIENCIA, FAVOR
DE ESTAR LISTO PARA EXPLICAR SU SITUACION A LA PERSONA QUE CONTESTE EL TELEFONO. S| ESCRIBE,
FAXEA O SE COMUNICA CON NOSOTROS POR INTERNET, NO FALTE EN EXPLICAR SU SITUATION.

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

(abogados).
[ ]

ACCESO A SU ARCHIVO Y ‘ : arle a‘prepararse para |lajaudiencia, usted tiene el
derecho de revisar los|afchivoslde .\Si $ i anda ur| facsimil, le proporcionaremos
copias gratuitas de los\ descumentos que ‘ S i s que se|entregaran al Funcionario de
Audiencias durante la Audiencia Impgrg as} $ 62 s gscfie o nos manda su Eeticién por facsimil,
le enviaremos copias gratu i i ivo y que nsidere necesarios
para prepararse para le i rcia para aver|guiar como [rgvisar su archivo, llamenos al
(718) 722-5012, por facsimi iba\a 5 aring, 14|Boerum Place, Brooklyn, New
York 11201. Si desea i 3 i i i

:ou_ann.dgﬁcién. Estas se le
geran enviados por correo sélo

INFORMACION: Si desea mas informacion sobre su caso, como pedir una Audiencia Imparcial, cdmo revisar su archivo o
cémo obtener copias adicionales de documentos, llame o escribanos al nimero telefénico y/o direccién que aparecen en
la pagina 1 de este aviso.

si lo solicita especificamente.

PETICION DE AUDIENCIA IMPARCIAL
[ Deseo una Audiencia Imparcial. La decision de la Agencia es errénea porque:

Nombre en

Letras de . .

Molde: Num. del Caso:
Nombre l. Apellido

Direccion:

Ciudad: Estado: Cddigo Postal: Teléfono:

Firma: Fecha:
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Notice Date:

Case Number:

Case Name:

Center:

Caseload:

Worker Telephone Number:

FH&C Telephone Number:

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

This notice is being sent to advise you that in order to prevent eviction for nonpayment of rent, your landlord,
, has agreed to accept a restricted advance allowance. Unless we hear

from you before , we will issue this advance totaling $ (the amount
of your rent arrears) to:

[ New York City Housing Authority (NYCHA) |~ Department of Housing Preservation and Development (HPD)

A /N [\ [\ //_ [ . ]
Period Covered
ool || =
$ N /AV I !
$ ~\ [\ [T ) —
$ O N\ [T
$ N/ [[ 1\ ' .
B NS U UL L |
o Period Covered
Amount to Be Issued — Duplication From: To:
$
$
$
$

We have determined that the amount issued in Section B represents a duplication of rent previously issued on
your behalf. We intend to recoup the money advanced by reducing your Cash Assistance grant by 10% until we
have recouped all the money advanced. See State Regulations 18 NYCRR § 352.7(g)(3)(v), § 352.7(g)(4), &
352.11 and §352.31(d)(2). You have a right to ask your Worker for a determination of undue hardship which can
reduce the amount recouped from each grant. However, the least amount that can be recouped from each grant
is 5%. See State Regulations 18 NYCRR § 352.11 and § 352.31(d)(2).

If you do not want this advance allowance issued, call the Worker below before

Date

JOS/Worker Signature Date Supervisor Signature Date

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

CONFERENCE

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

STATE FAIR HEARING

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

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

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

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

afing Reque s:r_|sec ion completed, to
ate Office of [Temporary and Disability
11201.

(4) IN PERSON:

(5) ONLINE: .otda.ny.govfoahfforms.asp

What to Expect at yol ja notice that tells you|when and where the Fair
Hearing will be held. : ce tg explain wny you think our dedision is wrong. To
help explain your case,yo pring a lawyer and/or witnesses such as a relative or a friend to the hearing,
and/or give the Hearing Officer any written documentation related to your case such as: pay stubs, leases,
receipts, bills and/or doctor's statements, etc. If you cannot come yourself, you can send someone to represent
you. If you are sending someone who is not a lawyer to the hearing instead of you, you must give that person a
letter to show the Hearing Officer that you want that person to represent you. At the hearing, you, your lawyer

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

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

ACCESS TO YOUR FILE AND COPIES OF DOCUMENTS: To help you get ready for the hearing, you have a
right to look at your case files. If you call, write or fax us, we will send you free copies of the documents from
your files, which we will give to the Hearing Officer at the Fair Hearing. Also, if you call, write or fax us, we will
send you free copies of specific documents from your files which you think you may need to prepare for your
Fair Hearing. To ask for documents or to find out how to look at your file, call (718) 722-5012, fax (718) 722
5018 or write to HRA Division of Fair Hearing,14 Boerum Place, Brooklyn, New York 11201. If you want
copies of your documents from your case file, you should ask for them ahead of time. Usually, they will be sent
to you within three working days of when you asked for them. If you make your request less than five working
days before your hearing, your case file documents may be given to you at your hearing.
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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): Your benefit(s) will continue unchanged, until a Fair Hearing decision is issued, if
you ask for a Fair Hearing before the effective date stated in this notice.

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

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

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

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

N // i |

/‘

e e} \\ / \\ // — Telephone:
City: \\ j} // Sta\ex \vléip Code:
/U 1 U U L | |

Signature: Date:
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Fecha del Aviso:

Numero del Caso:

Nombre del Caso:

Centro:

Unidad del Caso:

NUm. de Tel. del Trabajador:

Num. de Tel. de FH&C:

Aviso de la Intencién para Emitir una Asignacion por Adelantado para Alquiler
(A Tiempo Definido)
Este aviso se envia para informarle de que, su casero, el , ha aceptado una
asignacion restringida por adelantado, para prevenir un desalojo por falta de pago de alquiler. A menos que

usted nos avise antes del le otorgaremos este adelanto por la cantidad de $
(la cantidad de su atraso de alquiler) a:

[ Autoridad de Vivienda de la Ciudad de Nueva York [ Departamento de Conservacion y Urbanizacion
(New York City Housing Authority — NYCHA) (Department of Housing Preservation and

A //_\\ m —\ /—DE nt +HIPD) —l

. . . / \ Perjodo de Cqbertura
Cantldajk ue sé%ag /a\\ \De// } A .
$ ~2 W\ [N / !
$ a7\ [T\
$ W\__ )/ ATV
: \_ /17 W |
Cantidad que se Asignara — Duplicada De- Periodo deA(-:obertura
$
$
$
$

Hemos determinado que la cantidad expedida en la Seccién B representa una duplicacion del alquiler

anteriormente expedido a nombre suyo. Tenemos la intencién de recuperar el anticipo mediante una reduccion
del 10% de su concesion de Asistencia en Efectivo hasta que hayamos recuperado la cantidad completa del

anticipo. Remitase a el Reglamento Estatal 18 NYCRR § 352.7(g)(3)(v), 8 352.7(g)(4), § 352.11 y § 352.31(d)
(2). Usted tiene el derecho de pedirle a su Trabajador que tome una determinacién de que usted esta sufriendo
una privacion indebida, la cual podria reducir la cantidad que se recuperara de cada concesion. Sin embargo, el
porcentaje minimo que se puede recuperar de cada concesion es el 5%. Remitase al Reglamento Estatal 18
NYCRR § 352.11y § 352.31(d)(2).

Si no desea que se le asigne este anticipo, llame a su Trabajador mas abajo antes del

Fecha

Firma del JOS/Trabajador Fecha Firma del Supervisor Fecha

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

CONFERENCIA

Si usted considera que nuestra decision ha sido errénea, o si no la entiende, por favor llamenos para arreglar
una conferencia (reunion informal con nosotros). Para ello, llame al niamero de teléfono de la unidad de
Audiencias Imparciales y Conferencias (FH&C) que aparece en la primera pagina de este aviso, 0 escribanos
a la direccién que también aparece en la primera pagina de este aviso. A veces este resulta el modo mas
rapido de solucionar algin problema que pueda tener. Le recomendamos que asi lo haga, aun si ha pedido
una Audiencia Imparcial. En el caso de solicitar una conferencia, usted seguira teniendo derecho a una
Audiencia Imparcial. Si s6lo solicita una conferencia, sus beneficios no se mantendran sin cambios durante su
apelacion. Para mantener sus beneficios sin cambios debe solicitar una Audiencia Imparcial Estatal. (Refiérase
a la seccién Mantenimiento de Su[s] Beneficio[s].)

AUDIENCIA IMPARCIAL ESTATAL

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

(1) POR TELEFONO: Llame al (800) 342-3334. (Favor de tener este aviso a la mano cuando llame.)
(2) POR ESCRITO: Envie una copia de todo el aviso, con la seccion "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

.

ion "Peticioh de Audiencia Imparcial”

(3) POR FAX:

cion "Petidion de Alidiencia Imparcial”
alivas, Oficina de Asistencia

de Nueva|Yjork (Office of

ce of Temporary and Disability

1. |

(4) EN PERSONA:

(5) POR INTERNET: Complete una solicitud de formulario electrénico conectdndose a:
http://www.otda.ny.gov/oah/forms.asp

Qué Puede Esperar de La Audiencia Imparcial: El Estado le enviar4 una notificacion que le informara de
cuando y doénde se llevara a cabo la Audiencia Imparcial. En la audiencia, usted tendra la oportunidad de
explicar la razdn por la que considera que nuestra decision es errdnea. 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 obtenre tal asistencia comunicandose con la
Sociedad de Ayuda Legal (Legal Aid Society) de su localidad u otro grupo legal de abogacia. Usted puede
localizar la Sociedad de Ayuda Legal o grupo de obogacia mas cercano buscando en las Paginas Amarillas
(Yellow Pages) bajo "lawyers" (abogados).
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ACCESO A SU ARCHIVO Y COPIAS DE DOCUMENTOS: Para ayudarle a prepararse para la audiencia,
usted tiene el derecho de revisar los archivos de su caso. Si usted nos llama, nos escribe o nos manda un
facsimil, le proporcionaremos copias gratuitas de los documentos que se encuentran en su archivo, los
mismos que se entregaran al Funcionario de Audiencias durante la Audiencia Imparcial. Ademas, si usted nos
llama, nos escribe 0 nos manda su peticion por facsimil, le enviaremos copias gratuitas de documentos
especificos contenidos en su archivo y que usted considere necesarios para prepararse para la Audiencia
Imparcial. Para pedir documentos o para averiguar como revisar su archivo, llamenos al (718) 722-5012, por
facsimil al (718) 722-5018 o escriba a: HRA Division of Fair Hearing, 14 Boerum Place, Brooklyn, New
York 11201. Si desea copias de documentos contenidos en su archivo, debe pedirlas con anticipacion.
Generalmente, éstas se le enviaran dentro de tres dias laborales a partir de la fecha en que las pida. Si solicita
las copias menos de cinco dias laborales antes de la fecha en que se celebrard su audiencia, se le podrian
entregar el dia de la audiencia.

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

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

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

[ No deseo que mj decision miencia

Imparcial sea e
Fecha Limite: Si ust 3 igioh,| tiene gue solicitar una Audiencia
Imparcial dentro de se i ‘ de ps AsSg Ira asuntop Ee Fss[encia en Efectivo.

nd Disability Assistance (Oficina del

or teléfonp,|por fax, en persona o por
tes de la fecha limite..

q
Nombre en Letra de Molde: Numero de Caso:
Direccion:
Teléfono:
Caddigo
Ciudad: Estado: Postal:

Firma: Fecha:
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Date:

Case Number:

Case Name:

Center:

Caseload:

Worker Telephone Number:

FH&C Telephone Number:

Notice of Action Taken on Underpayment Claim

On , you requested a case review to determine if your Cash Assistance grant was
correct for the period of to . We are giving you this notice to
tell you that:

[~ We have determin
taking the followi

I Your Cash A

nce grant was i rect during the above perjod of time and are

rease $ \ effedtiye

provided to corre¢t the underpayment
cat Vel This ent will be inclu¢led with your regular

-ae—aber/e pefied-ef-ltime.

>
=
D
=S
o
<))
(@)
[=4
<
(9]
(@]
Q)
E.L
=
D

semimonthl

istange grant|was|correct for

—

Enclosed please find the budget calculations which support the actions taken on your case.

JOS/Worker Signature Date Supervisor Signature Date

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

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

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

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

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

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

(4) IN PERSON: Bring a copy of the entire notice, with the "Fair Hearing Request" section completed, to
e Office of Admlnlstrat|ve Hearings, New York State Office of Temporary and

lyn, NY[11201.
(5) ONLINE: .otda.ny.ggv/oah/forms.asp
What to Expect at a {eariy e ill se i at tells you when|and where the Fair
Hearing will be held. At the\hearij i i y you think our decision is wrong. To

$ a relatiye or a friend to the hearing,
qur case|such as: pay stubs, leases,

: If, you ¢an send someone to represent
you. If you are sending u, t 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.

help explaln your c@

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

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

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

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

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

I W =\ L\V/A IR e N
w0 WY UL =

Telephone:

City: State: Zip Code:

Signature: Date:
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Fecha del Aviso:

Numero del Caso:

Nombre del Caso:

Centro:

Unidad de Casos:
Numero de Tel.
del Trabajador:
Numero de Tel.
de FH&C:

Aviso de Accién Tomada Sobre Reclamo de Insuficiencia de Pago

El , usted solicité una revision de su caso para determinar si su concesion de

Asistencia en Efectivo estuvo correcta durante el periodo de a

Le entregamos este avj _ —l

—fiectivo\no gsfuvo correcta durante el periodo

[ Su concesién aa$ |

a partir del __

[ Un pago retioactivoper la/ cantidad d le sefd|provisto|ppra corregir la insuficiencia
de pago de Asistencja gn/Efectiva duf nte\gype i9dd ipdicado mas arribal Este pago serd incluido con su
beneficio bimenstal normal de Asistencia en Efectivo.

[~ Hemos determinado que su concesion de Asistencia en Efectivo estuvo correcta durante el periodo indicado
arriba.

Adjunto encontrara los calculos presupuestarios en que se respaldan las medidas tomadas respecto a su
caso.

JOS/Trabajador Fecha Supervisor Fecha

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

Adjunta: Hoja de Célculos Presupuestarios
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Informacién sobre Conferencias y Audiencias Imparciales

CONFERENCIA

Si usted considera que nuestra decision ha sido erronea, o si no la entiende, por favor llamenos para arreglar
una conferencia (reunién informal con nosotros). Para ello, llame al numero de teléfono de la unidad de
Audiencias Imparciales y Conferencias (FH&C) que aparece en la primera pagina de este aviso, o escribanos a
la direccién que también aparece en la primera pagina de este aviso. A veces este resulta el modo mas rapido
de solucionar algin problema que pueda tener. Le recomendamos que asi lo haga, aun si ha pedido una
Audiencia Imparcial. En el caso de solicitar una conferencia, usted seguira teniendo derecho a una Audiencia
Imparcial.

AUDIENCIA IMPARCIAL ESTATAL

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

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

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

(3) POR FAX: Envie una copia de todo el aviso, con la seccion "Peticion de Audiencia Imparcial"

llenada, al nimero: (518) 473-6735.
on "Peti(Ediencia Imparcial”

ivas, Office of Administrative
ry and Disability Assistance a:

ico conectgndose a:

(@}

(4) EN PERSONA: i copig

Q

(5) POR INTERNET rio electrd
ns.asp

Qué Puede Esperar Mnma IrAan olle enviara u-aa—net-iﬁéa-:—ién—qee—kl: informa de cuando

y dénde se llevara a cabo la Audiencia Imparcial. En la audiencia, usted tendra la oportunidad de explicar la
razon 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 0 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 0 suya, para aclarar el
caso.

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



Form W-147C (S) (page 3) Human Resources Administration
Rev. 5/27/11 Family Independence Administration

ACCESO A SU ARCHIVO Y COPIAS DE DOCUMENTOS: Para ayudarle a prepararse para la audiencia, usted
tiene el derecho de revisar los archivos de su caso.Si usted nos llama, nos escribe 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 los cuales usted considere necesarios al prepararse para la Audiencia Imparcial.
Para pedir documentos o para averiguar como revisar su archivo, llamenos al (718) 722-5012, por facsimil al
(718) 722-5018 o escriba a: HRA Division of Fair Hearing,14 Boerum Place, Brooklyn, New York 11201. Si
desea copias de documentos contenidos en su archivo, debe pedirlas con anticipacion. Generalmente, estas se
le enviaran dentro de tres dias laborales a partir de la fecha en que las pide. Si solicita las copias menos de
cinco dias laborales antes de la fecha en que se celebrard su audiencia, se le podrian entregar el dia de la
audiencia.

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 teléfonico y/o direccién
gue aparecen en la primera pagina de este aviso.

PETICION DE AUDIENCIA IMPARCIAL
Fecha Limite: Si usted desea que el Estado revise nuestra decision, tiene que solicitar una Audiencia Imparcial
dentro de sesenta (60) dias a partir de la fecha de este aviso para asuntos de Asistencia en Efectivo.

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

[ Deseo una Audl arci adec:l\pn de/aTLgenei-a—e\i Eirr)rea porJu -5 l
— |

Nombre en Letra de Molde: Numero de Caso:
Direccion:
Teléfono:
Cédigo
Ciudad: Estado: Postal:

Firma: Fecha:
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Notice Date:

Case Number:

Case Name:

Center:

Caseload:

Worker Telephone Number:

FH&C Telephone Number:

Notification of Continuing Medicaid Coverage
for Children Under 19 Years of Age

This notice is to provide you with important news about your child(ren) and Medicaid. As required by Social Service Law
§ 366(4)(q)(1) and § 366(4)(s), we reopened the Medicaid case for the child(ren) named below.

Name Social Security Number Effective Date

/N 1 N [] ]

The above action aff

IM. The¢re is po/change to the s.la.tu&a[lthe Cash Assistance
case.

You can use your chilf(ken)'s Medicai b irmed|cal expenses|at any time| If you do not have the cards,
\ ig¢ald dase will remain jopen unti| further notice.

We will reimburse you or y S made for the above-named _WIE'L_)'JC ild(ren) that would have been
covered by the New York State Medicaid program during the time the Medicaid case was closed.

Read the enclosed form, "Fact Sheet for Submission of Documentation for Reimbursement of Paid Medicaid Bills or Dental
Bills" (W-299M), for instructions on submitting medical bills. Include a copy of this notice with your medical bills. We have
enclosed a postage-paid envelope for your convenience.

If you have any unpaid medical bills for your child(ren), inform your providers that they can bill Medicaid for the care.

If you have any questions about this notice, call the HRA InfoLine: (877) HRA-8411.

JOS/Worker Date Supervisor Date

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

Enclosure: "Fact Sheet for Submission of Documentation for Reimbursement of Paid Medicaid Bills or Dental Bills" (W-299M)



Form W-299G (page 2) LLF Human Resources Administration
Rev. 5/27/11 Family Independence Administration

Conference and Fair Hearing Information

CONFERENCE

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

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

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

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

(3) FAX: Fax a copy of the entire notice, with the "Fair Hearing Request" section completed, to:
18) 473-6735.

(4) IN PERSON: ing Request"|s¢ction completed, to the Office

I'gmporary arjd Disability Assistance at: 14

ny.gov/oal/forms.asp
What to Expect at a F

icg that tells y&ﬁgﬁnm Fair Hearing will be
held. At the hearing, yo y nk our decision_i g plain your case, you
can bring a lawyer and/or Wltnesses such as a relatlve 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.

(5) ONLINE:

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 sixty (60) days from the date of
the notice for medical assistance issues.

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

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

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

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

=
AR =

/D

Print Name:
Address: (\ )) // \\ A? /
0 QU0 UUOC m f —
City: State: Zip Code:

Signature: Date:
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Fecha del Aviso:

Numero del Caso:

Nombre del Caso:

Centro:

Unidad de Casos:

Ndmero de Tel. del Trabajador:

Numero de Tel.de FH&C:

Aviso Sobre Cobertura Continua de Medicaid
para Niflos Menores de 19 Afios de Edad

Por la presente deseamos infomarle de una noticia importante sobre sus nifios y Medicaid. Conforme a la Ley de Servicio
Social § 366(4)(q)(1) y § 366(4)(s), hemos reabierto el caso de Medicaid para los nifios listados a continuacion.

Nombre Nimero de Seguro Social Fecha de Vigencia

[ N T[] [ ]

e Asistericia IMédica. N omrca'rlwbios en los casos de

con la cubertbra de gastgs|médicos de ellos en cualquier

ivalde la HRA [alL(877) 47P-B411, E| caso de Medicaid de

Nosotros le reembolsaremos a usted o a cualquier persona cualquier pago médico respecto a los antemencionados nifios
quienes hubieran sido cubiertos por el programa de Medicaid del Estado de Nueva York durante el periodo durante el cual
el caso de Medicaid estuvo cerrado.

Para instrucciones sobre como someter cuentas médicas, lea el formulario adjunto: "Hoja de Datos para Presentacién de
Documentos de Reembolso de Cuentas de Medicaid o Dentales Pagadas" (W-299M [S]). Incluya una copia de este aviso
con sus facturas médicas. Hemos incluido un sobre con el porte pagado para su conveniencia.

Si usted tiene cualquier factura médica de sus nifios sin pagar, inférmele a sus proveedores de que pueden cobrarle el
cuidado a Medicaid.

Ante cualquier duda sobre este aviso, llame a la Linea Informativa de la HRA: (877) 472-8411.

JOS/Trabajador Fecha Supervisor Fecha

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

Adjunta: "Hoja de Datos para Presentacion de Documentos de Reembolso de Cuentas Saldadas de Medicaid o Dentales"
(W-299M [S])
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Informacion sobre Conferencias y Audiencias Imparciales

CONFERENCIA

Si usted considera que nuestra decisiéon ha sido errénea, o si no la entiende, por favor llamenos para arreglar una
conferencia (reunion informal con nosotros). Para ello, llame al nimero de teléfono de la unidad de Audiencias Imparciales y
Conferencias (Fair Hearing and Conference — FH&C) que aparece en la primera pagina de este aviso, o escribanos a la
direccion que también aparece en la primera pagina de este aviso. A veces este resulta el modo mas rapido de solucionar
algun problema que pueda tener. Le recomendamos que asi lo haga, aun si ha pedido una Audiencia Imparcial. En el caso
de solicitar una conferencia, usted seguira teniendo derecho a una Audiencia Imparcial.

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

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

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

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

(4) EN PERSONA: aticion de Au.d.i.e.n.f.ia_I.E'lparcial" llenada, a la
stencia Temporaria y para Incapacitados del
rings, New|Ylork State Office of Temporary
klyn, NY 11201.

rénico gonegclandose a |

(5) POR INTERNET:

Qué Puede Esperar a una notificaci Ie_i.n.Lo.LmaIIé de cuando y dénde
se llevara a cabo la Al a | tendra la ogortunidad de_explicar| la razon 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.

D

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

ACCESO A SU ARCHIVO Y COPIAS DE DOCUMENTOS: Para ayudarle a prepararse para la audiencia, usted tiene el
derecho de revisar los archivos de su caso. Si usted nos llama, nos escribe o nos manda un facsimil, le proporcionaremos
copias gratuitas de los documentos que se encuentran en su archivo, los mismos que se entregaran al Funcionario de
Audiencias durante la Audiencia Imparcial. Ademas, si usted nos llama, nos escribe 0 nos manda su peticion por facsimil, le
enviaremos copias gratuitas de documentos especificos contenidos en su archivo y que usted considere necesarios para
prepararse para la Audiencia Imparcial. Para pedir documentos o para averiguar como revisar su archivo, llamenos al (718)
722-5012, por facsimil al (718) 722-5018 o escriba a: HRA Division of Fair Hearing, 14 Boerum Place, Brooklyn, New
York 11201. Si desea copias de documentos contenidos en su archivo, debe pedirlas con anticipacion. Estas se le enviaran
dentro de un plazo adecuado antes de la fecha de la audiencia. Los documentos seran enviados por correo solo si lo solicita
especificamente.
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INFORMACION: Si desea mas informacién sobre su caso, c6mo pedir una Audiencia Imparcial, cémo revisar su archivo o
cémo obtener copias adicionales de documentos, llame o escribanos al nimero telefénico y/o direccion que aparecen en la
primera pagina de este aviso.

PETICION DE AUDIENCIA IMPARCIAL

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

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

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

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

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

SAMD] 5
I

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

Firma: Fecha:
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Date:

Case Number:

Case Name:

Center:

Caseload:

FH&C
Phone Number:

Action Code:

Assignment Information Summary

You have been assigned to work as a(n)

Name of Position
in the Work Experience Program (WEP). If you have been found to be "employable with limitations," a WEP
listing of typical tasks is enclosed, which lists the kinds of tasks included in these work categories.

The number of hours you are required to work every two weeks is hours.

| ]

Child Care Hours:

assigned to work. Bring yourJ:IBA_Thoto ID card. Your
orientation location is:

Appointment Date: Phone:

raenor e 1 1]

Ageﬁ'cgl Name/Sltb_‘ - - - I I

City: State: Zip:

Contact Person:

Travel Directions:

(continued on next page)
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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 that you should not be required to work because of a medical problem?

If you disagree with the determination that you are able to work, you may ask for a conference or a Fair Hearing,
or both. Please see the Conference and Fair Hearing Information section of this notice for more information.

What to do if you think that you should be given a different work assignment because of a medical
problem:

If you have already k€ ing imi a ized m
informed your work /st ervi nas, to
accomodations for nent as

ical pragtitioner, you have
f its ability, made
inappropriate. The

L dically

1. Report to your assiy i - nt. You may discuss any issues you
have about Wi i i i who gives you the assignment, your
supervisor at i

ppointment to discuss your
reet, 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, iliness, 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 fail to provide documentation?

If you are absent or late without good cause, you will receive a notice of failure to comply with your work
assignment. You may receiyen a noticg for faiti i r superﬁmmling to provide
documentation. You ave the right\to requ i and/or| Fad ing within the time
limit stated in the no

What if you receive a tce of | i i of | |

If you receive a Notieg of Intent tp di cayge of failure to comply ith your work assignment,
you have a right to a ing. i i inue, pending the [Fair Hedrihg decision, as long as you
make a request for a\Fai aring/within the ated (in the Noti¢ ri} |

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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WEP Participant Typical Tasks by Assignment Cluster

Participant Name:

First Name M.I. Last Name
Case Number:
Office Services Maintenance Services
e answer telephones e dust and polish
e write messages e sweep and mop floors
e make appointments e wax and buff floors
e greet and direct visitors e empty wastebaskets
e give general information e vacuum
o file records e wash windows, walls, etc.
e fax documents e clean toilets, basins, fixtures
e process routine papers e replace restroom supplies
e make copies and collate e make minor repairs
e set up meeting room e operate elevator
e data entry e remove refuse and debris
e type on computer e inspect grounds, doors, windows
e Serve as messer /— ° ous cor‘dm
e assist in mailrpg ° fective equigm
e pack and unpga ° ice motar Vehicles
e check deliveri ° lot attendant
e receive, store an . nliness or garages
e assist with inventor ° d unlpad materi
e operate postage mete e| femove snov, leaves
e issue forms, ¢ i o| perform simple garde
e post expenses | | | | | perform hogpital housekeeping [tasks
e process vouchers
e do simple bookkeeping
Human/Community Services
Support Cultural Events Assist Elderly at Home/Centers
e sew costumes e shop
set up display or exhibits clean home

distribute flyers
collect fees, tickets

escort to clinics, Centers, etc.
prepare meals

provide emotional support
provide simple bedside care

Assist in Cafeterias, Food Programs
prepare food

serve food

set and clear tables

clean kitchen

Assist Children

monitor play area

monitor lunchroom

assist teacher

straighten up after activities
help children with clothing
read stories

help in library

General Services
e provide information
e interpret
e serve as a parking attendant
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Assignment Information Summary

PARTICIPANT INFORMATION

Name:

First Name M.l.  Last Name

Case Number:

Telephone Number: CIN:

Address: Case Type:
ES Code:

City: State: Zip Code: Job Center:

Borough of Residence:

ASSIGNMENT INFORMATION

Agency:
~\ N\

Job Code:

Assignment: ( U //\\

_\\

Description: \ // \\
NS Date: \\ / L \
Report Date: ﬂ ) } //_\\

=

Work Hours:- \\—//U u | |

Child Care:

Comment(s):

INDIVIDUAL CHARACTERISTICS
High School:

Ex-Offender:
Ex-Addict:

Non-English Speaker:
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Conference and Fair Hearing Information

CONFERENCE

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

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

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

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

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

(4) IN PERSON: th earing Request"|séction completed, to the Office

f Temporary and Disability Assistance at: 14

‘otda.ny.gov/oan/forms.asp

(5) ONLINE: : http:

What to Expect at a | otice that tells ypu when and jwhere the Fair Hearing will be
held. At the hearing, yo

think our decisiTn IS Wro gmplain your case, you
can bring a lawyer and/orw d to'the hearing, give g 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."

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): 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.

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

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

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

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

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

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

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:

Centro:

Unidad de Casos:

NUm. de Tel.
de FH&C:

Cddigo de Accion:

Resumen Informativo de su Asignacion

Usted ha sido asignado a trabajar de

Cargo
con el Programa de Experiencia Laboral (Work Experience Program — WEP). Si se determina que es "apto para
trabajar con limitaciones", encontrara adjunto un listado de los tipos de tareas incluidas en estas categorias de

trabajo.
enI;a A\ | h ;l

El nimero de horas

Cuidado Infantil:

Usted recibira dinero para\transp nde asighado a trabajar. Traiga su tarjeta de
identicacion de la HRA\. 5 iVo$ @ su orientacion:
Fecha de la Cita: Tellono: | |
Direccioén de la Agencia:
Nombre de la Agencia/Local
Ciudad: Estado: Cddigo Postal:

Persona Contacto:

Indicaciones de Viaje:

(contintia en la préxima pagina)
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Su participacion en este programa es obligatoria, a menos que reciba otra asignacion, consiga empleo, o la
HRA determine que usted ya no es apto para trabajar, o esté exento por una razén como las que siguen:

Usted ha alcanzado los 60 afios de edad.

Usted se encuentra en los Ultimos 30 dias del embarazo.

Si usted, como padre o madre sin pareja, cuida a un nifilo menor de trece (13) semanas de edad.

La HRA ha determinado que se le necesita para cuidar a un miembro del hogar que esté enfermo o
incapacitado.

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

Este aviso le indica qué hacer si considera que no debe trabajar y que debe recibir otra asignacién por algun
problema de salud, o no puede acudir al trabajo por alguna otra razén.

¢, Qué deberia hacer usted si considera que no puede trabajar por razones de salud?

Si no estd de acuerdo con la determinacién de que usted se encuentra en disposicién de trabajar, puede
solicitar una conferencia o una Audiencia Imparcial, 0 ambas. Para mas informacién, favor de consultar la
seccion de este aviso sobre Conferencias y Audiencias Imparciales.

¢,Como proceder si considera que se le debe asignar otro trabajo debido a problemas de salud?

de que un médico
trabajo, usted ya
la agencia en su mejor
rocedimiento correcto para

Usted puede alegar gy
general autorizado p
haya informado soljre
desenvolvimiento haya
cuestionar una asigna

1. Preséntese g i6n sobre [sU asignacipn. En caso de que usted
dude que su\&

\Si » del asuntp [con la persona responsable de su
e i idn, ocon e Mmado de la agencia.
2. Si usted no ha Soelucionado el probie trabajo, ptede sulic a para tratarlo en

asignacion, co
una conferencia en la Unidad de Servicios al Participante de la HRA (HRA's Participants' Service Unit)
en el 109 East 16th Street, Room 107, New York, NY. Llame al (212) 835-8457.

3. Sino puede solucionar sus problemas en la conferencia de la Unidad de Servicios al Participante, puede
solicitar una Audiencia Imparcial. (Para mas detalles, favor de remitirse a la seccién de este aviso de
Informacién sobre Conferencias y Audiencias Imparciales.)

¢, Qué puede hacer si su estado de salud cambia de manera que afecte su capacidad para trabajar?

Platicar sobre cualquier problema relacionado a su estado de salud con su supervisor en el lugar de empleo, y
proporcionar documentacion escrita en el membrete de su médico con el nombre, fecha, diagnosis y prognosis,
al igual que constancia de las actividades de trabajo que su afeccion médica le impide llevar a cabo y el porqué
de ello. Esta documentacion debe ser original y actual, no se aceptaran fotocopias.

La agencia podria cambiar su asignacién a otra basandose en la afeccion médica, tal como resefiada por la
documentacion proporcionada por usted. La agencia también podria enviarle a una evaluacion médica.

Usted puede rehusarse a trabajar en su asignacién de trabajo valiéndose de que la misma es incongruente con
su afecciéon médica. Sin embargo, si se determina en la Audiencia Imparcial que su reclamo respecto a su
incapacidad de participar en las actividades de trabajo asignadas carece de fundamento, y que usted
intencionadamente aleg6 datos falsos sobre su afeccion médica, sus beneficios seran reducidos o terminados.

Siga las instrucciones indicadas en la secciéon de abajo: ¢Qué tal si usted recibe un Aviso de la Intencién de
discontinuar beneficios? si recibe un Aviso de la Intencién a raiz de un cambio en su afeccién médica del
cual la agencia ain no haya sido informada.
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¢,Cuando puede faltar a su asignacion?

Usted no tiene que presentarse a su asignacion de WEP durante dias feriados observados por la agencia
asignada a usted, durante sus dias de observancia religiosa (deben ser documentados), o cuando tenga
n "motivo justificado” para estar ausente.

¢, Qué constituye "motivo justificado" para faltar a su asignacion?

"Motivo justificado" abarca toda circunstancia ajena a su voluntad, lo que incluye, pero no se limita a,
enfermedad, emergencia familiar, servicio de jurado en la corte, cita en una oficina de la HRA, cierre de
escuelas, problemas con el cuidado infantil y con el pago del mismo, y problemas de transporte. "Motivo
justificado" también abarca entrevistas de trabajo, trabajos temporales o a tiempo parcial (part-time).

¢, Qué puede hacer usted si no puede venir a trabajar o si va a llegar tarde?
Antes de su hora programada de comienzo de trabajo, debe notificar a su supervisor por teléfono tan pronto
sepa que se tardara en llegar o que va a faltar al trabajo. De no hacerlo, puede perder beneficios. Cuando

regrese a su trabajo, proporcione documentacion que explique el motivo de la tardanza o ausencia.

¢, Qué tal si se ausenta o tarda en llegar sin motivo suficiente, o no notifica a su supervisor de que va a
estar ausente o llegar tarde, o no proporciona la documentacion?

Si usted se ausent6 o
asignacion de trabajg

lleg6 tarde sin presentar motivo justificado, recibirq un aviso_de incumplimiento con su
rig i i notificado|a su suplerwsor 0 no haber
ngia, congiliacion y/o una Audiencia

¢, Qué tal si usted reclbe i i [ i neficios? |

Si recibe un Aviso (e [ i icipg por usted mo haber qumplido su asignacion de
trabajo, usted tiene\derecho iendi i U beneficiosTcontinue ran, en lo que se emita la
ial, si 3 icite| la Audienia Imp4rcjal dentro|del plazo indicado

en el Aviso de la Intencion.

i USTED TIENE EL DERECHO DE APELAR CONTRA ESTA DECISION.
ASEGURESE DE LEER LA SECCION DE INFORMACION SOBRE CONFERENCIAS Y AUDIENCIAS IMPARCIALES
DE ESTE AVISO SOBRE COMO APELAR CONTRA ESTA DECISION.
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Tareas Tipicas del Participante WEP por Grupo de Asignacion

Nombre del Participante:

Nombre

Numero del Caso:

Apellido

Servicios Administrativos

Servicios de Mantenimiento

contestar el teléfono

anotar mensajes

arreglar citas

recibir y dirigir a visitantes
proporcionar informaciéon general
archivar expedientes

faxear documentos

tramitar documentos rutinarios
hacer fotocopias

habilitar salas de reuniones
procesar datos por computadora
mecanografiar

servir de mensajero

trabajar en oficinas_de correos

distribuir for articy de bfidina

llevar contabilidad-b&sica

quitar polvo y brillar objetos
barrer y trapear pisos

encerar y pulir pisos

vaciar papeleras

pasar aspiradoras

limpiar ventanas, paredes, etc.
limpiar bafios y vasijas

limpiar inodoros, lavamanos

e instalaciones fijas
reemplazar articulos de bafio
elaborar articulos pequefios
operar ascensores

recoger desperdicios y desechos

inspeccionar terrenos, pisos,

Deligrosas
ty

0S0
b
S mbustible

€| estacionamiento

ateri
i i neria

e realizar tareas domésticas y de hospitales

Servicios Humanos/Comunitarios

Apoyo a Acontecimientos Culturales
cocer disfraces

e disponer exhibiciones o muestras
e distribuir volantes

e cobrar tarifas y entradas

Ayuda a Ancianos en su Hogar/Centro
e hacer compras
e limpiar casas
e acompafar a pacientes a clinicas,
Centros, etc.
preparar comidas
proporcionar apoyo emocional

proporcionar cuidado de cabecera
sencillo

Trabajo en Cafeterias y Programas de Comidas
preparar comidas

servir comidas

poner y levantar mesas

limpiar cocinas

Asistencia a Nifios
e velar areas de recreo
velar comedores
ayudar a maestros
arreglar locales tras actividades
ayudar a nifios con el vestuario
leer cuentos
trabajar en bibliotecas

Servicios Generales
e proporcionar informacién
e interpretar idiomas
e servir de encargado de estacionamiento
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Resumen Informativo de la Asighacion

INFORMACION DEL PARTICIPANTE

Nombre: Numero de Caso:
Nombre . Apellido
Teléfono: CIN:
Direccion: Tipo de Caso:
Cédigo ES:
Ciudad: _ Estado: Cédigo Postal: Centro de Trabajo:

Condado de Residencia:

DATOS SOBRE LA ASIGNACION
Agencia:

=

Cadigo de Empl?'(_\
Asignacion: \j //\\

[/ \\

Descripcion:

Fecha NS:

Fecha a Comparecer:

|_—
|_— |_—1
///

Horario Laboral:

JJ I\
U\

—)
—

Cuidado Infantil:

Comentario(s):

CARACTERISTICAS DE LA PERSONA:

Bachillerato:

Ex Ofensor:

Ex Adicto:

No Habla Inglés:
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Informacion sobre Conferencias y Audiencias Imparciales

CONFERENCIA

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

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

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

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

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

(4) EN PERSONA: udiencia Imparcial” llenada, a la
poraria y para Incapacitados del

rk| State Office of Temporary and

(5) POR INTERNET:

Qué Puede Esperar i Imparcial: e ificacio Ie_i.n.LQ.Lm.aIIé de cuando y dénde
se llevara a cabo la Andienci rcial. E aldi A i de explicar|la razén por la que
considera que nuestra decCiSion 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).

ACCESO A SU ARCHIVO Y COPIAS DE DOCUMENTOS: Para ayudarle a prepararse para la audiencia, usted tiene el
derecho de revisar los archivos de su caso. Si usted nos llama, nos escribe o nos manda un facsimil, le proporcionaremos
copias gratuitas de los documentos que se encuentran en su archivo, los mismos que se entregardn al Funcionario de
Audiencias durante la Audiencia Imparcial. Ademas, si usted nos llama, nos escribe 0 nos manda su peticién por facsimil, le
enviaremos copias gratuitas de documentos especificos contenidos en su archivo y que usted considere necesarios para
prepararse para la Audiencia Imparcial. Para pedir documentos o para averiguar como revisar su archivo, llAmenos al (718)
722-5012, por facsimil al (718) 722-5018 o escriba a: HRA Division of Fair Hearing, 14 Boerum Place, Brooklyn, New
York 11201. Si desea copias de documentos contenidos en su archivo, debe pedirlas con anticipacion. Estas se le enviaran
dentro de un plazo adecuado antes de la fecha de la audiencia. Los documentos seran enviados por correo sélo si lo solicita
especificamente.
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INFORMACION: Si desea mas informacién sobre su caso, c6mo pedir una Audiencia Imparcial, cémo revisar su archivo o
cémo obtener copias adicionales de documentos, llame o escribanos al nimero telefénico y/o direccion que aparecen en la
primera pagina de este aviso.

PETICION DE AUDIENCIA IMPARCIAL

Mantenimiento de Su(s) Beneficio(s): Si nuestra decision afecta sus beneficios y usted solicita una Audiencia Imparcial
dentro de diez (10) dias de la fecha del presente aviso, reistituiremos sus beneficios al nivel en el que se hallaban antes del
aviso, hasta que se emita una decision por parte de la Audiencia Imparcial.

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

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

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

Fecha Limite: Si usted desea que el Estado reconsidere nuestra decision, debe solicitar una Audiencia Imparcial dentro de
sesenta (60) dias desde la fecha de este aviso en relacion con asignaciones de actividades de trabajo.

Si no logra comunicarse con la Oficina del Estado de Nueva York de Asistencia Temporaria y para Incapacitados (New York

State Office of Temporary and Disability Assistance) por teléfono, por fax, en persona o por Internet, favor de enviar por
escrito su solicitud de Audiencia Imparcial antes de la fecha limite.

| Deseo una Audien@cial. L}Qﬂkcisiér@la Age]/rzaes rrénea por_c ue: |

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

Firma: Fecha:
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Date:

Case Number:

Case Name:

Center:

Caseload:

FH&C Telephone Number:

Notice of Eligibility for Transitional Child Care Benefits

You have met the eligibility criteria for Transitional Child Care benefits. Your Transitional Child Care benefits are effective
to , While you are employed.

Child care payments will be paid directly to

Child Care Provider First Name M.I. Child Care Provider Last Name

Payments will be provided.en.bepalf of tﬁ;\ollowirg_\ /_ —— B |

Child(ren) ( \J //\\ P oki&er / Alr:nooru}tté})f Effective Check M One

AW/ == =

(\\_/)) /_\\ \\//  fulltime [ part time
\/L/ U_ \—/ - l—’;fuﬂ'm‘L'e[_parttime

[ fulltime | parttime

You are responsible for a family share, which must be paid to —_
Child Care Provider M.1. Child Care Provider
First Name Last Name
in the amount of $ per week.

Your provider(s) must submit a monthly attendance form (HRA1) to the HRA Voucher Payment Unit.
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In order to continue to receive benefits, these are your responsibilities:

Notify the Transitional Child Care Unit at (212) 835-7681 immediately of any change in family income, persons living in
your household, employment child care arrangements or any other changes that may affect your continued eligibility or the
amount of your benefit.

Promptly pay any family share required.

If you are transitioning from temporary assistance, you must actively pursue a child support order and modifications as
required.

Near the end of the 12 months of Transitional Child Care benefits, you will receive an appointment letter from the Agency
for Child Development (ACD) to redetermine your eligibility for publicly funded child care benefits.

The law(s) and/or regulation(s) that allow(s) us to do this is/are 18 NYCRR § 415.3, 415.4, 415.7.

JOS/Worker's Signature Date Supervisor's Signature Date

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

continued/on page ] —|
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Conference and Fair Hearing Information

CONFERENCE

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

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

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

Office of Administrative Hearings

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

(Please keep a copy for yourself.)

(3) FAX: ax a copy of the entire notice, with the "Fair Hearing Request" section completed,

(4) IN PERSON: with
ari

m

aring Refjuest" section completed,
State Office of Temporary and
n, NY 11201. |

(5) ONLINE:

at] http://wwwl.dtda.ny.goj/oah/forms.asp
What to Expect at a

/oTUa notice th mom where the Fair
Hearing will be held. A e (o explain wt in ision 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 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 sixty (60) days
from the date of the notice for child care issues.

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

[ I'want a Fair Hear e Ager]-cg( s dec-rs'\on is vyrtng-b'ec-auga: m ]
Print Name: Case Number:
Name M.I.  Last Name
Address:
Telephone:
City: State: Zip Code:

Signature: Date:




Family Independence
Administration

Form W-560CC (S) (page 1) LLF (LDSS-4779) Human Resources
Rev. 5/27/11 Administration
Department of
Social Services

Fecha:

Numero del Caso:

Nombre del Caso:

Centro:

Unidad de Casos:

Numero de Teléfono de FH&C:

Aviso de Elegibilidad de Beneficios de Cuidado Infantil de Transicion

Usted reune los criterios de elegibilidad respecto de beneficios de Cuidado Infantil de Transicién. Sus beneficios de Cuidado
Infantil de Transicién entran en vigor a , mientras que usted

esté empleado(a).

Los pagos de cuidado infantil se efectuaran directamente a

del Preyeedor —l—ﬁpjllido del Proveedor
Los pagos se proveera m de IAUlentes s@rsonal;_ \

Nifio(s) é P/o/e\ﬁd ‘ \ Ca%’A;‘de @)d} Marque & Una
(\\ /u\ \ // —J | tiempo OW tiempo parcial

, \ \// | | tiempo ¢ompleto | tiempo parcial
— — T ;n'emplo t:U'|'r1'p1'(=1'l'c—':L tiempo parcial

| tiempo completo |  tiempo parcial

1

L

t

Usted tiene la responsabilidad de cubrir una porcién familiar que debe ser pagadera a

la cantidad de $ a la semana.

Nombre del Proveedor I Apellido del Proveedor

Su(s) proveedor(es) debe(n) presentar un formulario de asistencia mensual (HRA1) a la Unidad de la HRA de Comprobantes
de Pagos (HRA Voucher Payment Unit).
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Para usted poder seguir recibiendo beneficios, le corresponden las siguientes responsabilidades:

Avisar inmediatamente a la Unidad de Cuidado Infantil de Transicién al (212) 835-7681 tras cualquier cambio del
ingreso familiar, las personas que estan viviendo en su hogar, empleo, arreglos de cuidado infantil, o cualquier otro
cambio que puede afectar su elegibilidad continua o la cantidad de su beneficio.

Pagar sin demora cualquier porcién familiar que se exija.

Si usted esté realizando la transicion de asistencia temporaria, debe buscar una orden judicial de mantenimiento
de nifios junto con modificaciones segun convenga.

Cerca del final de los 12 meses de beneficios de Cuidado Infantil de Transicidn usted recibir4 una carta de cita de
parte de la Agencia para el Desarrollo del Nifio (Agency for Child Development — ACD) para redeterminar su
elegibilidad respecto de benerficios de cuidado infantil financiados por el gobierno.

La(s) leye(s) y/o regla(s) que nos permite(n) obrar de tal modo es/son 18 NYCRR § 415.3, 415.4, 415.7.

Firma del JOS/Trabajador Fecha Firma del Supervisor Fecha

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

(Eq
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Informacion sobre Conferencias y Audiencias Imparciales

CONFERENCIA

Si usted considera que nuestra decisién ha sido errénea, o si no la entiende, por favor llAmenos para arreglar
una conferencia (reunion informal con nosotros). Para ello, llame al nimero de teléfono de la unidad de
Audiencias Imparciales y Conferencias (Fair Hearing and Conference — FH&C) que aparece en la primera
pagina de este aviso, 0 escribanos a la direccién que también aparece en la primera pagina de este aviso. A
veces este resulta el modo mas rapido de solucionar algun problema que pueda tener. Le recomendamos que
asi lo haga, aun si ha pedido una Audiencia Imparcial. En el caso de solicitar una conferencia, usted seguira
teniendo derecho a una Audiencia Imparcial.

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

(3) POR FAX: N [Peticion| de Audiencia Imparcial”

(4) EN PERSONA: n|"Peticid um[encia Imparcial”
gs, Oficin istencia Temporaria y
Office of Administrative Hearings, New

ssgistance)|a

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

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

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

PETICION DE AUDIENCIA IMPARCIAL
Fecha Limite: Si usted desea que el estado revise nuestra decision, tiene que solicitar una Audiencia Imparcial
dentro de sesenta (60) dias a partir de la fecha de este aviso para asuntos de cuidado infantil.

Si no logra comunicarse con la Oficina del Estado de Nueva York de Asistencia Temporaria y para
Incapacitados (New York State Office of Temporary and Disability Assistance) por teléfono, por fax, en persona
0 por Internet, favor dg“énviar por escrito su goficitud dgAudienci arcial antes limite.

[ Deseo una Audigncia Imparci I/\L decisian d IA\garciae§ rrdohea porqule:

ORI LE

Nombre en
Letras de
Molde: Nam. del Caso:
Nombre . Apellido
Direccion:
Teléfono:
Ciudad: Estado: Cédigo Postal:

Firma: Fecha:
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Notice Date:

Family Independence
Administration

Case Number:

Case Name:

Center:

Caseload:

FH&C Telephone Number:

Request for Advance Payment to Prevent Eviction

Notice of Recoupment of Advance Payment

In order to receive an advance, you must agree to a recoupment of the advance from future Cash
Assistance payments. You do not have to agree to the amount of recoupment stated below to receive the

advance. If you do 10 ree, th d you a Noti ent to Recoup
Advance Paymen ol havi i ard-Fail Hearing. Even- ow agree to the
amount of the regoupmeft] you gir| Hearing. If lyou are receiving Family
Assistance (FA) on Safety Net Agsj i of your household needs from each of
your future benefits untikthe a aye a right o ur Worker for a
determination of undue~hargshi overed from eag fit. However, the

ed from\eap i is p%.
Y e

| am requesting an advance payment from my Cash Assistance grant in the amount of $
back rent owed in order to prevent an eviction.

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

|E| Click here to insert a picture

to pay the

Applicant/Participant Signature Date Supervisor Signature Date

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

CONFERENCE

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

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

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

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

(3) FAX:

Request” sm.%;m, to:

ing Request"|s¢ction completed, to the Office
gmporary arjd Disability Assistance at: 14

(4) IN PERSON:

oyl

(5) ONLINE:

: http:f/www.otda.ny.gov/oap/forms.asp
What to Expect at a

2 oticg that tells ypu when and where thF Fair Hearing will be
held. At the hearing, you Wi y you think our decision 1S wrong. xplain 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."

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

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

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

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

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

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

| ]

Qase Number:

Print Name: //_\\ _\ /_

- < N\
Address: o K\ // \X T —)) |
— \ / \\ // — Telephone:
City: \ )) // Sta\ex \Vléip Codeé:
| U UL | |

(

Signature: Date:
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Fecha del Aviso:

Numero del Caso:

Nombre del Caso:

Centro:

Unidad de Casos:

Ndmero de Tel.
de FH&C:

Solicitud de Pago para Prevenir Desahucio

]

recupere la cantidad del
e 2 de acuerdo con la
e amento tiene la
isted tiene derecho a una
niidad de la recuperacion,
iemdo_Asistencia Familiar
guridad (Safety Net Ass|stance —|SNA), nosotros
recuperaremos el 10% de sus necesidades domésticas de cada uno de sus beneficios posteriores hasta
gue recuperemos la cantidad del adelanto. Usted tiene el derecho de pedirle a su Trabajador una
determinacion de privacion indebida, lo cual puede reducir la cantidad a ser recuparada de cada beneficio,
no obstante, la cantidad minima a ser recuperada de cada beneficio es de 5%.

Solicitud de Adelanto
Estoy solicitando un pago por adelantado de mi concesion de Asistencia en Efectivo por la cantidad de $
para pagar el atraso de alquiler y prevenir un desahucio.

Confirmo que he leido y comprendo el "Aviso de Recuperacion del Adelanto de Pago" indicado més arriba

E Click here to insert a picture

Firma del Participante/Solicitante Fecha Firma del Supervisor Fecha

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

CONFERENCIA

Si usted considera que nuestra decision ha sido errénea, o si no la entiende, por favor llamenos para arreglar una
conferencia (reunion informal con nosotros). Para ello, llame al nimero de teléfono de la unidad de Audiencias Imparciales y
Conferencias (FH&C) que aparece en la primera pagina de este aviso, o escribanos a la direccion que también aparece en
la primera pagina de este aviso. A veces este resulta el modo mas rapido de solucionar algun problema que pueda tener.
Le recomendamos que asi lo haga, aun si ha pedido una Audiencia Imparcial. En el caso de solicitar una conferencia, usted
seguira teniendo derecho a una Audiencia Imparcial.

AUDIENCIA IMPARCIAL ESTATAL
Cémo 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 mano cuando llame.)

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

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

(4) EN PERSONA: Traiga una copia de todo el aviso, con la seccion "Peticiéon de Audiencia Imparcial” llenada,
ala Oflcma de Audiencias Admlnlstratlvas Office of Administrative Hearings, New York State

(5) POR INTERNET: € o]y andoge|a:

e Informa de cuando y donde se
icarl la razon por la que considera

lal audiencia a un abogado y/o
testigos como familiare

iong i documentj) escrito relacionado
con su caso tal como: talomes de paga contrafos de arrendamiento, recibos, cuentas y/o declaraciones médicas, etc. Si no
puede acudir a la audiencia, puede enviar a alguien que le represente. Si tal representante no es abogado, usted debe
proporcionarle una carta para que el Funcionario de la Audiencia sepa que usted desea que tal persona le represente.
Durante la audiencia, usted, su abogado o su representante también pueden interrogar a los testigos por parte nuestra o
suya, para aclarar el caso.

Qué Puede Esperar d
llevara a cabo la Audig
gue nuestra decision &

ASISTENCIA LEGAL:Si necesita asistencia legal gratis, podria obtener tal asistencia comunicandose con la Sociedad de
Ayuda Legal de su localidad (Legal Aid Society) u otro grupo legal de abogacia. Usted puede localizar la Sociedad de Ayuda
Legal o grupo de obogacia mas cercano buscando en las paginas amarillas 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 o0 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 los cuales usted considere necesarios al
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 anticipacién. Generalmente, estas
se le enviaran dentro de tres dias laborales a partir de la fecha en que las pide. Si solicita las copias menos de cinco dias
laborales antes de la fecha en que se celebrara su audiencia, se le podrian entregar el dia de la audiencia.
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INFORMACION: Si desea mas informacién sobre su caso, como pedir una Audiencia Imparcial, como revisar su archivo o
como obtener copias adicionales de documentos, llame o escribanos al nimero teléfonico y/o direccidon que aparecen en la
parte delantera de este aviso.

PETICION DE AUDIENCIA IMPARCIAL

Mantenimiento de Sus Beneficios: Sus beneficios continuaran sin cambios, hasta que se emita una decision de Audiencia
Imparcial antes de la fecha de vigencia indicada en el presente aviso.

Favor de recordar que si sélo solicita una conferencia, en vez de una Audiencia Imparcial Estatal, dentro del limite de
tiempo indicado en la seccion: "Mantenimiento de Sus Beneficios", sus beneficios no continuaran sin cambios.

Si usted pierde la Audiencia Imparcial, tendr4 que devolver todo beneficio que haya recibido sin derecho a ello, mientras
esperaba la decision. Si usted no desea que sus beneficios se mantengan sin cambios hasta que se emita una decision,
debe informarle al Estado cuando llame para solicitar una Audiencia Imparcial o, si envia este aviso de regreso, marque la
casilla a continuacion:

| No deseo que mis beneficios continlen sin cambios hasta que la decision de la audiencia sea emitida.

Fecha Limite: Si usted desea que el Estado revise nuestra decision, tiene que solicitar una Audiencia Imparcial dentro de
sesenta (60) dias a partir de la fecha de este aviso para asuntos de Asistencia en Efectivo.

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

| Deseo una Audie;ei’a‘mtiarcial./:\decisi&rr\de la a?enciE'erem'N\ea[rUrque: —l
/7N —

N

/ERIAVAIA |

@7

Nombre
en Letras de Molde: NGmero de Caso:
Nombre . Apellido
Direccion: Numero de Teléfono:
Ciudad: __ Estado:__ Cédigo Postal:

Firma del Solicitante: Fecha:
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Date:

Case Number:

Case Name:

Caseload:

Worker Name:

Worker Phone:

FH&C Phone:

Recertification
Process:

Notice of Recertification Appointment

This letter is to inform you that in order to assist us in determining if you continue to be eligible for the receipt of Cash
Assistance, medical assistance and/or food stamps, you must be recertified as follows:

1

Your Recertification wil place:
|— Date: me:

Location: \ [/
e ) :\ \V/AT
o ST IV g —

[ Other:

To reschedule your interview Phone Number:

The following adult individual(s), who according to our records is/are 18 years of age or older

The following case member(s) must be finger imaged. Arrangements will be made at the interview to be finger imaged.
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Provide Social Security Number for

Be sure to read the "Interview/Application Rights for Food Stamp Benefits" section of this notice.

Depending on the program(s) for which you are recertifying, you will need to provide information on and proof of the items
checked below that explain your current situation and how it has changed. If you need any help getting this proof, please let
your Worker know as soon as possible.

If the Center you report to requires a paper recertification application, it will be provided to you when you arrive for your
interview. If you are reporting to a Center that uses a paperless computer system, your recertification application will be
completed and filed on the computer. You will be assisted with this electronic recertification process. Regardless of how you
file your recertification application, you must provide all documents requested in this appointment notice at the time of your
face-to-face interview or through the mail-in interview process.

| Cash Assistance: Proof of Documents — You will need to:

provide information about the people in your home;

prove that the people who get assistance live in your home;

show proof of expenses (such as rent, utilities, child care);

show proof of any income you get;

show proof of any assets you have;

show proof of any changes in your living situation, such as change in household size.

f of 2 ny of the [following tﬂ1at apply:

unearned incpme;
fied for anyorjelin your h usehebd-\rho is 60 years of age

ide ¢

hol
e any medical expe i g i ert

e any change in
family size, chi

income, resources, shelter (renf, utility, heat, telephone, etc.),

Child Care Notice
To participate in a work activity, if you have children under the age of 13, you may need to make child care arrangements. If
you have a child care provider, have him/her complete the child care provider enroliment form, which is being sent to you
in a separate envelope, and submit it with your recertification application.

What happens if | do not

Cash Assistance — If you do not

we will think that you do not want Cash Assistance. We will then close your Cash Assistance case and send you a notice
informing you of the closing date. This decision is based on 18 NYCRR § 351.22.

Medical Assistance — A face-to-face interview is not required to continue your medical assistance. However, you must
report any changes in address, income, resources or household size to this department.
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Food Stamp Benefits — If you submit your recertification application by and are still eligible, you
Last Day of Certification Period
will receive uninterrupted Food Stamp benefits. However, you will not get Food Stamp benefits after

unless you are recertified.

Last Day of Certification Period

If you, a member of your household or your authorized representative do not

you will not get Food Stamp benefits unless you apply again and are eligible. If any proof is still needed after

you will be told what you need to submit and you will have at least ten (10) days to submit it. This decision is based on
18 NYCRR § 387.17.

What If | No Longer Want or Need Assistance?

If you do not want or need Cash Assistance, Food Stamp benefits and/or medical assistance, please tell us. If you want any
of these benefits to stop, check the box(es) below next to the benefit(s) and tell us the reason why. It is important for you to
tell us why you want your case closed because, depending on the reason, you may be able to get medical assistance for up

to a year. You may also be able to get help with your child care expenses.
ss of the Jcmsted on page 1 of this

If you check any of the/bgx(es : is form 1

form.

[~ 1do not want or nee s k ni Food Stamp beneijts, you must submit a
recertification application 11N Applicatior] Ri Food Stamp Benefits

section of this noti inless you also gheéck the nex{ box.)

— ldo not want FOOD STAMP BENEFITS.

Reason:

Participant's Signature Case Number Date Signed

YOU HAVE THE RIGHT TO APPEAL THIS DECISION.
BE SURE TO READ THE INTERVIEW/APPLICATION RIGHTS FOR FOOD STAMP BENEFITS AND
THE CONFERENCE AND FAIR HEARING INFORMATION SECTION OF THIS NOTICE
FOR HOW TO APPEAL THIS DECISION.
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Interview/Application Rights for Food Stamp Benefits

You have a right to:

e request that the Food Stamp in-office interview be waived in hardship situations. Hardship generally includes, but is
not limited to, illness, transportation difficulties, care of a household member, hardship due to residency in a rural
area, prolonged severe weather or work or training hours that prevent you from coming during regular office hours.

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

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

If all members of your household are now receiving Supplemental Security Income (SSI) or plan to apply for SSI, you may
apply for Food Stamp benefits at the Social Security office instead of turning in your recertification form at the Food Stamp
Office. If you choose to do this, the Social Security office must also get your application by the date noted at the top of page 3
in the Food Stamp Benefits section of this notice. They will interview you and send your application and supporting
documents to the Food Stamp Office to see if you can still get Food Stamp benefits.

| ]

on
|

M Social services ma
stated in this not
your eligibility for sg
terminated. It mea
further information, please contact your Worker.

g [for up to |90 days from the effective date
benefits wjll| require a redetermination of

5 ‘ml_n.aclwesse;H;Lmaa.T that services will be
ices will haye to be | redetermined. For

M If you are getting Cash Assistance, medical assistance or Food Stamp benefits, you may be able to get a discount on
your phone service. For information on LIFELINE, call Verizon toll-free at (800) 555-5000.

M Although you may no longer be eligible for Cash Assistance, Food Stamp benefits or medical assistance, you still may be
eligible for assistance with your heating costs by applying for the Home Energy Assistance Program (HEAP). Information
on HEAP can be obtained by calling HEAP Central at (800) 692-0557.
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Conference and Fair Hearing Information

CONFERENCE

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

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

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

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

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

(4) IN PERSON: 3Ting ‘ netlce, withth ing Regquest” sgction completed, to the Office of
i 2a parary and Disability Assistance at:

(5) ONLINE: ' i : : -otda.ny|gpv/oah/far

What to Expect at a | y i icel that tells you when and where the Fair Hearing will be
held. At the hearing, yo i nk our decision is wromg| To help ekplain your case, you
can bring a lawyer and/orw i i he hearing, ive the Hearihg Officer any written

documentation related to your case such as: pay stubs, leases, receipts, bills and/or doctor's statements, etc. If you cannot
come yourself, you can send someone to represent you. If you are sending someone who is not a lawyer to the hearing
instead of you, you must give that person a letter to show the Hearing Officer that you want that person to represent you. At
the hearing, you, your lawyer or your representative can also ask questions of witnesses whom we bring, or you bring, to
explain the case.

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

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 sixty (60) days from the date of

the notice for Cash Assistance, medical assistance or social services issues and ninety (90) days for Food Stamp issues.

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

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

prin Kame: / W — s eler

O

/0 QU0 Ut — —

City: State: Zip Code:

_|

Signature: Date:




Family Independence
Administration

Form W-908T (S) (page 1) LLF (LDSS-2114) Human Resources
Rev. 5/27/11 Administration
Department of
Social Services

Fecha:

Numero del Caso:

Nombre del Caso:

Unidad de Casos:

Nombre del Trabajador:

Teléfono del Trabajador:
Teléfono de FH&C:

Proceso de Recertificacion:

Aviso de Cita de Recertificacion
Esta carta es para informarle de que para que podamos determinar si usted aun es elegible respecto a Asistencia en
Efectivo, asistencia médica y/o Cupones para Alimentos, se tiene que recertificar como se indica a continuacion:

Su Recertificacion tendra lugar en:
[ Fecha

Local: /R\ /_\Hora: _\\ /_ _\ \ ]
Direccion: \\ // \\ \\ // ) }
\ W — '

Ciudad: (\ do:| Cdédigo Postal:
[ Oftro: — — =
Para cambiar su cita Numero de Teléfono:

Los siguientes adultos, que de acuerdo con nuestros archivos tienen 18 afios de edad o mas

A los siguientes miembros del caso se le tienen que tomar imagenes digitales. Durante la entrevista se haran los
arreglos para tomar las imagenes digitales.
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Proporcione el Numero de Seguro Social de

Asegurese de leer la seccién de este aviso llamada "Derechos Relativos a su Entrevista/Solicitud de Beneficios de
Cupones para Alimentos."

Dependiendo del programa(s) para el cual se esta recertificando, usted tendra que proporcionar informacion y pruebas de
los asuntos marcados a continuacion que explican su situacion actual y como ha cambiado. Si necesita cualquier ayuda
para obtener dichas pruebas, favor de informar a su Trabajador lo mas pronto posible.

Si el Centro al que usted se presente requiere que la solicitud de recertificacion sea de papel, dicha solicitud se le proveera
al usted llegar a su entrevista. Si de lo contrario, usted se presenta a un Centro que utiliza un sistema computarizado sin
papel, su solicitud de recertificacion serd llenada y procesada por computadora. Ademas, usted recibira ayuda
durante dicho proceso electrénico de recertificacion. Sin embargo, ya sea que usted presente su solicitud en papel o
no, usted tiene que proporcionar todos los documentos requeridos en este aviso de cita al presentarse a su entrevista en
persona o Si se entrevista por correo.

— Asistencia en Efectivo: Documentos Comprobantes — Usted tendra que:

e proporcionar informacion sobre las personas en su hogar;

e probar que las personas que reciben asistencia viven en su hogar;

e presentar pruebas de gastos (tales como el alquiler, electricidad y/o gas, cuidado infantil);

e presentar pruebas de todo ingreso que reciba;

. _

° eV comp el nimerd de miembros de su hogar.
— Documentos de B ici 3 i — Ustled tendra que proporciprjar pruebas actuales de lo

siguiente, si correspeande: |

[

° resos mensualegs no salariales del hogar;

° rtific

on de cualqujer persorjalincapacitada o de 60 afios de

e cualquier cambio en su situaciébn de vivienda, tal como en su ingreso, recursos financieros, vivienda
(alquiler, electricidad y/o gas, calefaccion, teléfono, etc.), tamafio de la familia, gastos de cuidado infantil o cualquier
otro cambio.

Aviso respecto a Cuidado Infantil

Para participar en una actividad de trabajo, si tiene nifios menores de 13 afios de edad, puede que tenga que hacer arreglos
de cuidado infantil. Si tiene un proveedor de cuidado infantil, encarguese de que él o ella llene el formulario de inscripcién
del proveedor de cuidado infantil que se le ha enviado en un sobre por separado y preséntelo con su solicitud de
recertificacion.

¢, Qué sucede si no

Asistencia en Efectivo — Si usted no

supondremos que usted no desea recibir Asistencia en Efectivo. Dada la situacion, cerraremos su caso de Asistencia en
Efectivo y le enviaremos un aviso que le informara de la fecha del cierre. Esta decision se basa en 18 NYCRR § 351.22.

Asistencia Médica — No se le requiere entrevista en persona para continuar su asistencia médica. Sin embargo, usted tiene
que reportar a este departamento cualquier cambio de direccion, ingresos, recursos o numero de miembros del hogar.



Form W-908T (S) (page 3) LLF (LDSS-2114) Human Resources Administration
Rev. 5/27/11 Family Independence Administration

Beneficios de Cupones para Alimentos — Si usted presenta su solicitud de recertificacion antes del y
aun es elegible, recibird beneficios de Cupones para Alimentos sin interrupcion. Sin embargo, usted no recibira

beneficios de Cupones para Alimentos después del a menos que se haya recertificado.
Ultimo Dia del Periodo de Certificacion

Si usted, un miembro de su hogar, o su representante autorizado no

usted no recibird beneficios de Cupones para Alimentos a menos que solicite de nuevo y que sea elegible. Siaun se
necesitan mas pruebas después de

se le informara de lo que necesita presentar y tendra por lo menos diez (10) dias para presentarlo. Esta decisién se basa en
18 NYCRR § 387.17.

¢, Qué Sucede Si no Necesito ni Deseo Asistencia?

Favor de informarnos si usted no desea 0 no necesita Asistencia en Efectivo, beneficios de Cupones para Alimentos y/o
asistencia médica. Si desea que cualquiera de estos beneficios sean suspendidos, marque la(s) casilla(s) mas abajo al lado
del beneficio(s) y diganos la razén de ello. Es importante que nos diga el motivo por el cual desea cerrar su caso, debido a
gue dependiendo del motivo, podria recibir asistencia médica hasta por un afio. Ademas tal vez pueda obtener ayuda
para sus gastos de cuidado infantil.

mulario a I(Edel Centro de Trabajo

silla pero agn desea ?eneficios de Cupones
Ddo explicafld seccion de Derechos

ifig
} para Alimentos en la pagirja|4 de este aviso. Su asistencia
casilla.)

d ma

| No deseo BENEFICIOS DE CUPONES PARA ALIMENTOS.

Motivo:

Firma del Participante Numero del Caso Fecha de la Firma

USTED TIENE EL DERECHO DE APELAR CONTRA ESTA DECISION.
ASEGURESE DE LEER LA SECCION DE DERECHOS RELATIVOS A SU ENTREVISTA/SOLICITUD DE BENEFICIOS
DE CUPONES PARA ALIMENTOS Y LA INFORMACION SOBRE CONFERENCIAS Y AUDIENCIAS IMPARCIALES DE
ESTE AVISO SOBRE COMO APELAR CONTRA ESTA DECISION.
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Derechos Relativos a su Entrevista/Solicitud de
Beneficios de Cupones para Alimentos

Usted tiene el derecho de:

e solicitar que sele excuse dela entrevista de Cupones para Alimentos en la oficina debido a dificultades.
Normalmente esto incluye entre otros, enfermedad, dificultades con el transporte, cuidado de un miembro del hogar,
domicilio en una zona rural, mal tiempo prolongado, horas de trabajo u horas de capacitacion que le impidan acudir
durante un horario normal de oficina.

e pedir una solicitud de beneficios de Cupones para Alimentos. Esta oficina tiene que aceptar la solicitud siempre y
cuando esté firmaday contenga el nombre (y la direccion, si tiene) de manera legible(s).

e solicitar Beneficios de Cupones para Alimentos en persona, por correo, fax 0 a través de un representante
autorizado. Puede que se requiera una entrevista.

Si todos los miembros de su hogar actualmente reciben el Ingreso de Seguridad Suplementario (Supplemental Security
Income — SSI) o tienen planes de solicitar SSI, usted puede solicitar beneficios de Cupones para Alimentos en la oficina del
Seguro Social en vez de presentar su formulario de recertificacion a la Oficina de Cupones para Alimentos. Si decide hacerlo
de esta manera, la oficina de Seguro Social también tiene que recibir su solicitud antes de la fecha indicada en la parte
superior de la pagina 3 de la seccion de Cupones para Alimentos de este aviso. Ellos le entrevistaran y enviaran su solicitud
con documentos correspondientes a Ia oflcma de beneficios de Cupones para Allmentos para determinar si aun usted puede

recibir beneficios de Cupo —l

ional

M La oficina de Sefvici 3 i cion y education sobre |lg planificacion familiar por un
periodo maximo d i i C ia indicada en gsle aviso. Si|se pierden los beneficios de
Asistencia en Efect{vo 2 esari i ibili a ci xmdentro de 30 dias de
dicha decision. EstoNno ne i ici 'Lﬁmld i que su elegibilidad
continua para estos servicios tendra que ser determinada nuevamente. Favor de comunicarse con su Trabajador, para
mas informacion.

M Si usted recibe Asistencia en Efectivo, asistencia médica o beneficios de Cupones para Alimentos, tal vez pueda recibir
un descuento en su servicio de teléfono. Llame gratuitamente a Verizon al (800) 555-5000, para mas informacion sobre
LIFELINE.

M Aunque ya no sea elegible para Asistencia en Efectivo, beneficios de Cupones para Alimentos o asistencia médica,
usted aun puede ser elegible para asistencia con sus gastos de calefaccion solicitando al Programa de Asistencia para
Energia en el Hogar (Home Energy Assistance Program — HEAP). Informacion sobre HEAP se puede obtener llamando
a la Central de HEAP al (800) 692-0557.
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Informacion sobre Conferencias y Audiencias Imparciales

CONFERENCIA

Si usted considera que nuestra decision ha sido errénea, o si no la entiende, por favor llamenos para arreglar una
conferencia (reunion informal con nosotros). Para ello, llame al nimero de teléfono de la unidad de Audiencias Imparciales y
Conferencias (Fair Hearing and Conference — FH&C) que aparece en la primera pagina de este aviso, o escribanos a la
direccion que también aparece en la primera pagina de este aviso. A veces este resulta el modo mas rapido de solucionar
algun problema que pueda tener. Le recomendamos que asi lo haga, aun si ha pedido una Audiencia Imparcial. En el caso
de solicitar una conferencia, usted seguira teniendo derecho a una Audiencia Imparcial.

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

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

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

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

ias__Administrativas, Oficina de Asistencia Temporal y Asistencia
ovg York (Offjce [off Administrative Heafings, New York State
Bogrum Plade| Brooklyn, NY 11201.

icb conegtandose a:

envjafa una notificgcion que|le informara de cuando y donde

ted tendra la opoftunidad de| explicar la razén por la que
pres ntar su ca mp é a la audiencia a un
al Euncionario d ier 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).

ACCESO A SU ARCHIVO Y COPIAS DE DOCUMENTOS: Para ayudarle a prepararse para la audiencia, usted tiene el
derecho de revisar los archivos de su caso. Si usted nos llama, nos escribe o nos manda un facsimil, le proporcionaremos
copias gratuitas de los documentos que se encuentran en su archivo, los mismos que se entregaran al Funcionario de
Audiencias durante la Audiencia Imparcial. Ademas, si usted nos llama, nos escribe 0 nos manda su peticién por facsimil, le
enviaremos copias gratuitas de documentos especificos contenidos en su archivo y que usted considere necesarios para
prepararse para la Audiencia Imparcial. Para pedir documentos o para averiguar como revisar su archivo, llamenos al (718)
722-5012, por facsimil al (718) 722-5018 o escriba a: HRA Division of Fair Hearing, 14 Boerum Place, Brooklyn, New
York 11201. Si desea copias de documentos contenidos en su archivo, debe pedirlas con anticipacion. Estas se le enviaran
dentro de un plazo adecuado antes de la fecha de la audiencia. Los documentos seran enviados por correo solo si lo solicita
especificamente.
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INFORMACION: Si desea mas informacién sobre su caso, c6mo pedir una Audiencia Imparcial, cémo revisar su archivo o
cémo obtener copias adicionales de documentos, llame o escribanos al nimero telefénico y/o direccion que aparecen en la
primera pagina de este aviso.

PETICION DE AUDIENCIA IMPARCIAL

Fecha Limite: Si usted desea que el Estado revise nuestra decision, tiene que solicitar una Audiencia Imparcial dentro de
sesenta (60) dias a partir de la fecha de este aviso para asuntos de asistencia publica, asistencia médica o servicios sociales
y hoventa (90) dias para asuntos de Cupones para Alimentos.

Si no logra comunicarse con la Oficina de Asistencia Temporal y Asistencia para Incapacitados del Estado de Nueva York

(New York State Office of Temporary and Disability Assistance) por teléfono, por fax, en persona o por Internet, favor de
enviar por escrito su solicitud de Audiencia Imparcial antes de la fecha limite.

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

A\ AR A NN
U
Nombre en
Letras de |
Molde: Numn.|del Caso:
Nombre )/ . \Ap*IIdO\V/
Direccion: / \ | |
N_“ U | L I I WAV A I I I
Teléfono:
Ciudad: Estado: Cadigo Postal:

Firma: Fecha:






