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Date: Subtopic(s):
December 10, 2018 Forms
Updated and added The following forms have been added or updated on eDocs:

items

¢ “Housing Assistance Questionnaire” (DHS-16) form was created for
the Department of Homeless Services (DHS) Mobile Outreach Team
(MOT) to assess and intake new shelter clients. This is a fillable form
that is used by MOT staff.

e The forms listed below were created for the new CityFHEPS program.
CityFHEPS combines city-funded housing subsidy programs,
including multiple Living in Communities (LINC) programs, the Special
Exit and Prevention Supplement (SEPS), and the City Family Eviction
Prevention Supplement (CityFEPS) into one program. Additional
information about these forms and their intended will be released in a
separate document :

= “Request for a Modification to Your CityFHEPS Rental

Assistance Supplement Amount” (DSS-7s);

“We Have Approved Your Adjustment Request!” (DSS-7t);

“We Have Denied Your Adjustment Request” (DSS-7u);

“CityFHEPS Packet Transmittal from DHS” (DSS-8L);

“CityFHEPS Packet Transmittal from APS” (DSS-8m) the form

is only available in English.

e The following forms were created for the CityFHEPS special
assessment population:

= “The Name of Your Rental Assistance Supplement is
Changing” (EIS-1);

= “CityFHEPS RENEWAL REQUEST” (EIS-1a);

= “We Have Approved Your Renewal for a Rental Assistance
Supplement!” (EIS-1b);

= “WARNING: Your Rental Assistance Supplement May End!”
(EIS-1c);

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
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= “Final Notice: Your Rental Assistance Supplement Will End”
(EIS-1d);

= “CityFHEPS Approval Notice” (EIS-1e);

= “CityFHEPS Denial Notice” (EIS-1f);

» “CityFHEPS PROGRAM PARTICIPANT AGREEMENT”
(EIS-19);

= “Notice of Termination of Rental Assistance Supplement
Payments” (EIS-2);

= “Notice of Intent to Renew to CityFHEPS for Landlords”
(EIS-2a);

= “CityFHEPS Packet Cover Sheet for EIS” (EIS-2b).

e The followings forms were updated to comply with Local Law 30:
= “Notice to Report to Center” (EXP-85MM);
= “Notice to Report Employment” (FIA-1042);
= “HELP IS IN YOUR NEIGHBORHOOD” (FLY-86 [MLF]);
= “Common Benefit Identification Card Signature Authorization
Form” (W-608V).

e Two Family Homelessness & Eviction Prevention Supplement
(FHEPS) forms were revised to include the landlord signing bonus
that is now $4,300:

= “Potential Eligibility for Family Homelessness and Eviction
Prevention Supplement (FHEPS)” (HRA-146j);

= “Family Homelessness & Eviction Prevention Supplement
(FHEPS) Fact Sheet for Landlords” (HRA-146Q).

e “Disability Screening - Client Response” (HRA-1370) form was
created for the disability screening process in the Paperless Office
System (POS).

¢ New local equivalents of the following State forms will be generated
from POS:

= “Action Taken On Your Supplemental Nutrition Assistance
Program (SNAP) Benefits Case (NYC)” (LDSS-3152 NYC);

= “Action Taken On Your Application: Part A Public
Assistance, Supplemental Nutrition Assistance Program
(SNAP) And Medical Assistance Coverage (NYC)”
(LDSS-4013A NYC);

=  “Action Taken On Your Application: Part B Public
Assistance, Supplemental Nutrition Assistance Program
(SNAP) And Medical Assistance Coverage (NYC)”
(LDSS-4013B NYC);
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Obsolete forms
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e “Letter to Landlord/Management Agent — Request for Residence
Verification” (W-147) form will only be generated out of POS in
English and Spanish. All other translations of this form are now
obsolete and must be recycled.

The following forms have been made obsolete:

¢ “Notice of Referral to Legal Service Provider” (HRA-119)
¢ “Notice to Recipients 62 Years of Age” (M-50j)

Center Directors must ensure that only the latest versions of forms

(available on DSS eDocs) are used and that all previous and obsolete

versions of the forms are removed from circulation and recycled.

Effective Immediately

Attachments:

DHS-16 (E)
DSS-7s (E)

DSS-7s (S)

DSS-7t (E)
DSS-7t (S)
DSS-7u (E)
DSS-7u (S)
DSS-8L (E)
DSS-8m (E)
EIS-1 (E)
EIS-1 (S)
EIS-1a (E)

ElS-1a (S)
EIS-1b (E)

Housing Assistance Questionnaire (11/26/2018)
Request for a Modification to Your CityFHEPS
Rental Assistance Supplement Amount
(12/29/2018)

Request for a Modification to Your CityFHEPS
Rental Assistance Supplement Amount
(11/29/2018)

We Have Approved Your Adjustment Request!
(12/03/2018)

We Have Approved Your Adjustment Request!
(12/03/2018)

We Have Denied Your Adjustment Request
(11/29/2018)

We Have Denied Your Adjustment Request
(11/29/2018)

CityFHEPS Packet Transmittal from DHS
(11/09/2018)

CityFHEPS Packet Transmittal from APS
(12/04/2018)

The Name of Your Rental Assistance
Supplement is Changing (09/12/2018)

The Name of Your Rental Assistance
Supplement is Changing (09/12/2018)
CityFHEPS RENEWAL REQUEST (09/12/2018)
CityFHEPS RENEWAL REQUEST (09/12/2018)
We Have Approved Your Renewal for a Rental
Assistance Supplement! (09/12/2018)
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EIS-1b (S)
ElS-1c (E)
EIS-1c (S)
ElS-1d (E)
EIS-1d (S)
ElS-1e (E)
EIS-1e (S)
EIS-1f (E)
EIS-1f (S)
EIS-1g (E)
EIS-1g (S)
EIS-2

EIS-2a

EIS-2b
EXP-85MM (E)
EXP-85MM (S)
FIA-1042 (E)
FIA-1042 (S)

FLY-86 (MLF)
HRA-146j (E)

HRA-146j (S)

HRA-146q (E)

HRA-1370

LDSS-3152 NYC

LDSS-3152
NYC SP
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We Have Approved Your Renewal for a Rental
Assistance Supplement! (09/12/2018)
WARNING: Your Rental Assistance Supplement
May End! (09/12/2018)

WARNING: Your Rental Assistance Supplement
May End! (09/12/2018)

Final Notice: Your Rental Assistance
Supplement Will End (09/12/2018)

Final Notice: Your Rental Assistance
Supplement Will End (09/12/2018)

CityFHEPS Approval Notice (10/18/2018)
CityFHEPS Approval Notice (10/18/2018)
CityFHEPS Denial Notice (10/11/2018)
CityFHEPS Denial Notice (10/11/2018)
CityFHEPS PROGRAM PARTICIPANT
AGREEMENT (10/15/2018)

CityFHEPS PROGRAM PARTICIPANT
AGREEMENT (10/15/2018)

Notice of Termination of Rental Assistance
Supplement Payments (09/14/2018)

Notice of Intent to Renew to CityFHEPS for
Landlords (09/17/2018)

CityFHEPS Packet Cover Sheet for EIS
(10/26/2018)

Notice to Report to Center (03/09/18)

Notice to Report to Center (03/09/18)

Notice to Report Employment (03/09/2018)
Notice to Report Employment (03/09/2018)
HELP IS IN YOUR NEIGHBORHOOD (4/16/2018)
Potential Eligibility for Family Homelessness and
Eviction Prevention Supplement (FHEPS)
(11/16/18)

Potential Eligibility for Family Homelessness and
Eviction Prevention Supplement (FHEPS)
(11/16/18)

Family Homelessness & Eviction Prevention
Supplement (FHEPS) Fact Sheet for Landlords
(12/19/2018)

Disability Screening - Client Response
(03/26/2018)

Action Taken On Your Supplemental Nutrition
Assistance Program (SNAP) Benefits Case (NYC)
(Rev. 5/16)

Action Taken On Your Supplemental Nutrition
Assistance Program (SNAP) Benefits Case (NYC)
(Rev. 5/16)
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LDSS-4013A
NYC SP

LDSS-4013B
NYC

LDSS-4013B
NYC SP
W-147 (E)
W-147 (S)
W-608V (E)

W-608V (S)

HRA-119

M-50j

PB #18-76-OPE

LDSS-4013A NYC Action Taken On Your Application: Part A Public

Assistance, Supplemental Nutrition Assistance
Program (SNAP) And Medical Assistance
Coverage (NYC) (Rev. 05/16)

Action Taken On Your Application: Part A Public
Assistance, Supplemental Nutrition Assistance
Program (SNAP) And Medical Assistance
Coverage (NYC) (Rev. 05/16)

Action Taken On Your Application: Part B Public
Assistance, Supplemental Nutrition Assistance
Program (SNAP) And Medical Assistance
Coverage (NYC) (Rev. 05/16)

Action Taken On Your Application: Part B Public
Assistance, Supplemental Nutrition Assistance
Program (SNAP) And Medical Assistance
Coverage (NYC) (Rev. 05/16)

Letter to Landlord/Management Agent — Request
for Residence Verification (7/5/11)

Letter to Landlord/Management Agent — Request
for Residence Verification (7/5/11)

Common Benefit Identification Card Signature
Authorization Form (05/03/18)

Common Benefit Identification Card Signature
Authorization Form (05/03/18)

Notice of Referral to Legal Service Provider
(Obsolete)
Notice to Recipients 62 Years of Age (Obsolete)
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y Department of DHS-16 (E) 11/26/2018 (page 1 of 2)
Homeless Services
Department of
Saocial Services

HOUSING ASSISTANCE QUESTIONNAIRE

Name: Phone:
Date of Birth: Cash Assistance Number:
Facility Name: Family Size: Adults Children

Case Worker Name:

Reason for Homelessness

1. Is this your first time in shelter? Odves [ No, how long have you been residing in shelter?

2. What is the situation that caused you to seek shelter? O Eviction O Foreclosure [ Domestic Violence

] other

Housing Plan

3. What is your current pl leaving shelter and finding an a t? -
SRR\ =
/\U A
\\ [AN T ] )
4. What steps have you taken t !acéo plishing ygqur planp |
N
NI \V/ . .
N U U L 1
5. Have you applied for an apartment and been rejected because of your credit report? ves [No

6. Were you ever evicted from Public Housing?

7. Do you have any special housing needs? For example, do you or a member of your household have mobility issues,
or do you have a borough or zip code of preclusion?

Housing Search

8. What methods are you currently using to secure permanent housing?
[ Rrealtor O Craigslist [ other:

9. Do you currently have a rental assistance voucher? Cvyes OnNo
If yes, what type of voucher:

10. What type of services do you feel would best aid you in your housing search?

11. What is your current work schedule?

12. What is a telephone number where you can be reached?

13. What would be the best time to search for and view apartments?

(Turn Page)



Income

DHS-16 (E) 11/26/2018 (page 2 of 2)

Gross Monthly Income: $

Net Monthly Income: $

Child Support: $ SSI Amount: $
Debt
Credit Cards
Name/Type: Name/Type:
Monthly Payment: $ Balance: $ Monthly Payment: $ Balance: $
Name/Type: Name/Type:
Monthly Payment: $ Balance: $ Monthly Payment: $ Balance: $
Name/Type: Name/Type:
Monthly Payment: $ Balance: $ Monthly Payment: $ Balance: $
Payroll Deductions (mom B ]
Child Support: $ Alimp _\ //7 Pension/Bank Loan: $
Other Deductions: $ \\\ arnishment: / Other Garnjshment: ps
_
Past Housing Related Debt
Utility Arrears: $ Rental Arraalst $ Storage: $ |

Small Claims Judgment: $

Personal Expenses

Cell Phone: $

Transportation: $

Car Insurance: $

Tuition: $ Student/Personal Loan(s): $
Child Care: $ Car Note: $
Health/Life Insurance: $ Food: $

Entertainment/Other: $

Credit History (if known)

FICO Credit Score

as of (date last checked)

If you haven't already done so, please utilize one of the below websites to get your free annual credit report:

Annual Credit Report.com (https://www.annualcreditreport.com/index.action)

Free Credit Report.com (https://www.freecreditreport.com)

Credit Karma.com (https://www.creditkarma.com/)



https://www.annualcreditreport.com/index.action
https://www.freecreditreport.com/homepage2?sc=678446&amp;bcd=ad_c_sem_17_129697&amp;k_id=ac95e084-afd0-4698-a581-d14f5b830d95&amp;k_kw=free%20credit%20report&amp;k_mt=e&amp;gclid=CN7G7-GmuMYCFZI2gQod1p4PLA
https://www.creditkarma.com/

Human Resources DSS-7s (E) 11/29/2018 (page 1 of 2) LLF
Administration

Department of

Homeless Services

Department of
Social Services

Request for a Modification to Your CityFHEPS Rental Assistance
Supplement Amount

Complete this form if your income has changed and you are seeking a modification to your
CityFHEPS rental assistance supplement amount.

Section 1: Tenant Information

First Name: Last Name:

Address: Apartment/Room
Number:

City State Zip Code:

Section 2: Income-Ehange Ipi\ormat-i-qn M —— A —

My household myé meh s /\w Incre a\sed/ L] 'Jﬁ:?cﬁsec 0| endea

Please explain M |n73/”ﬁ\y C’\ \ 7/7‘ _Jj |

\\//
\\J/// \\ \'/

Q

Section 3: Current Income Summary

Complete the fields below. Include each person who lives with you that currently receives
income. Include their name, the income source (for example: job, Supplemental Security
Income [SSI], Unemployment Insurance Benefits), and their total monthly income.

Household Member Income Source Monthly Total

(Turn Page)



DSS-7s (E) 11/29/2018 (page 2 of 2) Department of Social Services
LLF Human Resources Administration

Section 4: Documents

Place a check mark (v') next to the supporting documents you will submit with this completed
form.

‘ Supporting Documents

Pay stubs

Employment letter

SSI or Social Security Disability (SSD) award letter

Unemployment Insurance Benefits letter

Other

Section 5: Attestation

| declare under penalty of perjury that all statements made on and documents submitted with
this form are correct and complete to the best of my knowledge. | certify that by signing this
form, | agree to an investigation conducted by the New York City Human Resources
Administration (HRA) to verify or confirm the information | have submitted, and determine my
eligibility for a modification to City=HEPS fenta istanee supplemeﬁ{—e‘mount.

, A IIHD) | L
w1 e

AN/ AT . .

Section 6: Submissioh Options — =~ “ = H I .

Please use one of the options below to submit your completed form and supporting
documents:

ﬁ Email: raprenewals@hra.nyc.qov

In-Person: 109 East 16th Street, 1st Floor, Room 102
New York, NY 10003

Between and

Do you have a medical or mental health condition or disability? Does this condition
make it hard for you to understand this notice or to do what this notice is asking? Does this
condition make it hard for you to get other services at HRA? We can help you. Call us at
212-331-4640. You can also ask for help when you visit an HRA office. You have a right to
ask for this kind of help under the law.



mailto:raprenewals@hra.nyc.gov

Human Resources DSS-7s (S) 11/29/2018 (page 1 of 2) LLF
Administration
Department of

Homeless Services
Department of
Social Services

Peticion para Modificar la Cantidad del Suplemento de
Asistencia de Alquiler de CityFHEPS

Rellene este formulario si su ingreso ha cambiado y si esta solicitando modificar la cantidad
del suplemento de asistencia de alquiler de CityFHEPS.

Seccién 1: Informacion sobre el inquilino

Nombre: Apellido:
Direccion: NUm. de apartamento
o habitacion:
Ciudad: Estado: Caodigo postal:
N\ /A 1 I N I
Seccién 2: Info(ryﬁﬁqh sob’rk\el cdmbio dgjingréso
El ingreso de m| arLﬁ'a W\aume\\\ad / [ disrrMuilda [|acabado

50 |

Favor de expllcarw 7/aun\Y

/]

N—

]

LJ.
| —
==

D

Seccion 3: Resumen del ingreso actual

Rellene las casillas que siguen a continuacion. Incluya a cada persona que viva con usted y
gue actualmente reciba ingresos. Incluya el nombre, la fuente de ingreso (ejemplo: trabajo,
Ingreso Suplementario de Seguridad Social [SSI, por sus siglas en inglés], Beneficios de
Seguro de Desempleo) y el ingreso mensual total.

Integrante del hogar Fuente de ingreso Total mensual

(Voltee la pagina)



DSS-7s (S) 11/29/2018 (page 2 of 2) Departamento de Servicios Sociales
LLF Administracién de Recursos Humanos

Seccién 4: Documentos

Cologue una marca de cotejo (v') junto a los documentos de apoyo que usted presentara en
con este formulario rellenado.

‘ Documentos de apoyo

Talones de paga

Carta de empleo

SSI o carta de asignacion de Seguridad Social por Discapacidad (SSD)

Carta de Beneficios de Seguro de Desempleo

Otro documento

Seccién 5: Testimonio

Declaro bajo pena de perjurio que las declaraciones aqui hechas y los documentos
presentados con este formulario, son correctos y completos, segun mi leal saber y entender.
Al firmar este formulario certifico que estoy de acuerdo con la investigacion realizada por la
Administracion de Recursos Humanos (HRA, por sus siglas en inglés) para verificar y

-z

confirmar la infor n presentada y-gdeterminar ibilidad para—meel-iﬁtiar la cantidad
del suplemento @ncﬁmu- el de CityFHEPS:
|

frma [ )] =)\ ) Fecha
/7 VT gy —

Seccion 6: Opciones de'presentacion — — = : :

Favor de utilizar una de la opciones mencionadas a continuacion para presentar el formulario
rellenado y los documentos de apoyo:

ﬁ Correo eletrénico: raprenewals@hra.nyc.gov

En persona: 109 East 16th Street, 1st Floor (1er piso), Room 102
New York, NY 10003

Entre las y

¢Padece usted una discapacidad o afeccion médica o psiquiatrica? ¢Le dificulta la
misma entender o cumplir este aviso? ¢ Le dificulta la afeccion recibir otros servicios de

la HRA? Nosotros podemos prestarle ayuda. LIAmenos al 212-331-4640. Usted también
puede pedir asistencia al visitar las oficinas de la HRA. Conforme a la ley, usted tiene el
derecho de solicitar este tipo de ayuda.



mailto:raprenewals@hra.nyc.gov

Human Resources
Administration
Department of
Homeless Services

Department of
Social Services
DSS-7t (E) 12/03/2018 (page 1 of 5) LLF

Notice Date:

Client Name:

Letter Number:

We Have Approved Your Modification Request!

Your recent request to modify your CityFHEPS rental assistance supplement amount was
approved!

We will pay a total of $ towards your rent each month starting on
| ]

re fent

lo gnth.” |
We will pay a CityFH o] ¢ mount of &
towards your rent each N0 Nntil your hext renewal unless you
notify us that you S DIME qowmar d-you—al[e approved for
another CityFHEP dification. "ln
The part of your rent paid by Cash Assistance is $ as long as your Cash

Assistance budget does not change and you do everything that we ask you to do for Cash
Assistance. If your Cash Assistance shelter allowance changes, the amount of rent you have
to pay will also change.

We based your CityFHEPS rental assistance supplement amount on the following information
you gave us or that we had in our files for your household:

1. Your monthly rentis $

2. There are people in your home.
3. Your household gross monthly income is $

If you have any questions, please call us at 929-221-0043 immediately.

(Turn Page)



DSS-7t (E) 12/03/2018 (page 2 of 5) Department of Social Services
LLF Human Resources Administration

CityFHEPS is similar to the federal Section 8 program in that, subject to the availability of
funding, it provides assistance, including rental assistance of specified amounts, to landlords
and tenants who want to form a landlord—tenant relationship. Any contractual relationship will
be solely between each tenant participating in the program and each tenant’s landlord
participating in the program.

Do you have a medical or mental health condition or disability? Does this condition
make it hard for you to understand this notice or to do what this notice is asking? Does this
condition make it hard for you to get other services at HRA? We can help you. Call us at
212-331-4640. You can also ask for help when you visit an HRA office. You have a right to
ask for this kind of help under the law.

)| =

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

(Turn Page)




DSS-7t (E) 12/03/2018 (page 3 of 5) Department of Social Services
LLF Human Resources Administration

Right to a Review of Our Determinations
DO YOU THINK WE ARE WRONG? (IF SO, CONTACT HRA IMMEDIATELY)

If you think our decision is wrong, you should talk with your case manager. If we made a
mistake, we will correct it. If you are not satisfied with the explanation your case manager gives
you, you can request a review conference with HRA and/or an administrative appeal hearing to
obtain a review of the decision. Often, the quickest way to have the decision reviewed is by
requesting a conference with HRA. An agency review conference must be requested
within 60 days of the issuance of this determination.

HOW TO REQUEST A REVIEW CONFERENCE

It is very easy to request a review conference. Just call 929-221-0043 and say that you are
requesting a review conference about your eligibility for the CityFHEPS program. One will be
scheduled as soon as possible.

WHAT TO EXPECT AT A REVIEW CONFERENCE

At a review conference, we will discuss our decision with you. Sometimes this is the fastest
way to solve any problem you may have. If you have documents that show there was an error,
you can explain the error to us and we will direct you regarding the fastest way to change or

update your informa ]

2, you ahe still entitled to an
administrative appea 3 > [ > extended until 60 days after

-

-ﬂe-dafe c-f-thi?qotice or the date

How to Ask for an Administrative Appeal Hearing:

You can ask for an administrative appeal by mail, by fax, or by email. If you cannot reach
HRA by fax or email, please write to NYC/DSS Administrative Hearings, 109 East 16th Street,
3rd Floor, New York, NY 10003 to ask for an administrative appeal before the deadline. All
requests for administrative appeals must be in writing.

(1) MAIL: Send a copy of ALL PAGES OF THIS NOTICE, completed, to:
NYC/DSS Administrative Hearings
109 East 16th Street, 3rd Floor
New York, NY 10003
(Please keep a copy for yourself.)

(2) FAX: Fax a copy of ALL PAGES OF THIS NOTICE to: 917-639-0313.

(3) E-MAIL: Scan and E-mail ALL PAGES OF THIS NOTICE to: RACC@hra.nyc.gov

(Turn Page)



DSS-7t (E) 12/03/2018 (page 4 of 5) Department of Social Services
LLF Human Resources Administration

[ I want an administrative appeal. 1 do not agree with the City’s decision.
(You may explain why you disagree below, but you do not have to include a written
explanation.)

Keeping your Benefits the Same:

We will not change your CityFHEPS amount if you ask for an Administrative Appeal hearing
about the decision in this notice within 10 days of the date of this notice. If you ask for a
conference only and not an Administrative Appeal hearing, we WILL change your CityFHEPS
amount.

If you do not want your rental assistance amount to continue until the decision is issued, you
must tell HRA when you request the Administrative Appeal hearing.

Print Name . _ Case Number:

o Qi )]
N T — rfepong

S\ 2R\ [ 1R 1=

Signature: Date:

What to Expect at an Administrative Appeal Hearing

HRA will send you a notice that tells you when and where the appeal hearing will be held.

At the hearing, you will have a chance to explain why you think the 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.

(Turn Page)



DSS-7t (E) 12/03/2018 (page 5 of 5) Department of Social Services
LLF Human Resources Administration

To help you explain at the hearing why you think we are wrong, you should bring any
witnesses who can help you. You should also bring any papers you have, such as: pay stubs,
leases, receipts, bills, 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 you have a disability and cannot travel, you may appear through a representative, either a
friend, relative or lawyer. If your representative is not a lawyer, or an employee of a lawyer,
your representative must bring the hearing officer a written letter, signed.

If you have a disability and need a reasonable accommodation, such as sign language
interpretation, assistance for a visual impairment or some other accommodation, to participate
in a conference or hearing, please make this request on this form.

Legal Assistance

If you think you need a lawyer to help you with this problem, you may be able to get a lawyer at
no cost to you by contacting your local Legal Aid Society or other legal advocacy group. For
contact information for Legal Aid or other advocacy groups or the names of other lawyers,
check your Yellow Pages under “Lawyers” or check the internet equivalent.

cessﬁ& Yoﬂile anﬁ pies Eacumertq |

ht to' ok at your|cpse file. If you call,
documents from yeurfilgs which we will
rite jor fax ug;wewill send you free
ou may need to grepare for your appeal
ook at yaur file, call HRA at 929-221-0043

, 109 Eaist 16th $treet, 3rd Floor, New

give to the hearing oOffi
copies of other specific
hearing. To ask f
or write HRA at N
York, NY 10003.

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 an administrative appeal, how to
see your file, or how to get additional copies of documents, call HRA at 929-221-0043 or write to
NYC/DSS Administrative Hearings, 109 East 16th Street, 3rd Floor, New York, NY 10003.

Further Appeal Rights

If you think the hearing officer’s decision is wrong, you will have the right to appeal the hearing
officer’s decision to a higher-level manager within HRA. Information on how to take a further
appeal will be included in the hearing officer’s decision.



Human Resources
Administration
Department of
Homeless Services

Department of

Social Services
DSS-7t (S) 12/03/2018 (page 1 of 5) LLF

Fecha de aviso:

Nombre del cliente:

NUmero de la carta:

iHemos Aprobado su Peticion de Modificacién!

iSu peticidon reciente para modificar la cantidad del suplemento de asistencia de alquiler de
CityFHEPS ha sido aprobada!

Nosotros pagaremos un total de $ para cubrir parte de su alquiler cada mes
a partir de

| ]
restante
r dgr/cada mes
Nosotros pagaremos ia de alquiler de CityFHEPS por la
cantidad de $ a [ i mensualli: Esta cantidad no cambiara
u

hasta la proxma W i, notifique que su|alquilerjha aumentado o
gue sus ingresos hayan bajado y que se le haya aprobado otra modificacion de CityFHEPS.

x

La porcién de alquiler pagada por la Asistencia en Efectivo es de $
siempre y cuando no cambie su presupuesto de la Asistencia en Efectivo y usted haga todo lo
gue le pidamos en cuanto a la Asistencia en Efectivo. Si su asignaciéon de refugio de
Asistencia en Efectivo cambia, la cantidad de alquiler que usted tiene que pagar también
cambiara.

Nosotros basamos la cantidad de la asistencia de alquiler de CityFHEPS en la informacion
gue usted nos proporciond o que teniamos en nuestros archivos sobre su hogar:

1. Su alquiler mensual es de $

2. Hay personas en su hogar.
3. Elingreso bruto mensual del hogar es de $

Si tiene preguntas, llamenos de inmediato al 929-221-0043.

(Voltee la pagina)
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CityFHEPS es similar al programa Federal de la Seccion 8 en el sentido de que, sujeto a la
disponibilidad de fondos, provee asistencia, incluida asistencia de alquiler en determinadas
cantidades, a los arrendadores e inquilinos que deseen establecer una relacion mutua. Toda
relacion contractual se establecera exclusivamente entre cada inquilino participante en el
programa y el arrendador del inquilino que también participe en el programa.

¢Padece usted una discapacidad o afeccion médica o psiquiatrica? ¢Le dificulta la
misma entender o cumplir este aviso? ¢ Le dificulta la afeccion recibir otros servicios de
la HRA? Nosotros podemos prestarle ayuda. LIAmenos al 212-331-4640. Usted también
puede pedir asistencia al visitar las oficinas de la HRA. Conforme a la ley, usted tiene el

derecho de solicitar este tipo de ayuda.
j |

USTED TIENE EL DERECHO DE APELAR ESTA DECISION.
ASEGURESE DE LEER LA SECCION ADJUNTA A ESTE AVISO SOBRE CONFERENCIAS
Y DERECHOS DE APELACION ADMINISTRATIVA PARA SABER COMO APELAR ESTA
DECISION.

(Voltee la pagina)
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Derecho arevisar nuestras determinaciones
¢CREE QUE ESTAMOS EQUIVOCADOS?
(EN TAL CASO, COMUNIQUESE DE INMEDIATO CON LA HRA)

Si piensa que nuestra decision es errénea, debe hablar con el administrador de su caso. Si
cometimos algun error, lo corregiremos. Si usted no esta satisfecho(a) con la explicacion de su
administrador de caso, puede solicitar una conferencia de revision con la HRA y/o una
audiencia de apelacion administrativa para obtener a una revision de la decisiéon. A menudo, la
manera mas rapida de que se revise una decision es mediante la conferencia con la HRA. La
conferencia revision de la agencia se debe solicitar dentro de 60 dias a partir de la
emisidon de esta determinacion.

COMO SOLICITAR UNA CONFERENCIA DE REVISION

Es muy facil solicitar una conferencia de revision. Solo tiene que llamar al 929-221-0043 e
informar que esta solicitando una conferencia de revision de su elegibilidad para el programa
de CityFHEPS. Se programara una conferencia lo antes posible.

QUE SE HA DE ESPERAR EN UNA CONFERENCIA DE REVISION

En la conferencia de revision, analizaremos nuestra decision con usted. A veces ésta es la
manera mas rapida de solucionar cualquier problema que pueda tener. Si tiene documentos
gue demuestren que_hubo algun error, puede explicarnos el error y le indicaremos cual es la
forma més rapidade [ 3 i [ 1acion.

, aun tiene derecho a

Si no esté satisfecho(a) S re 3 in de revisiop
W i i iqgi enderé hasta 60

ielacior

D

R solici elacio ' i i ﬂa,de este aviso o
de la fecha de la conferéncia h ape 4 il va

Cdémo solicitar una audiencia de apelacion administrativa:

Puede solicitar una apelacion administrativa por correo postal, por fax o por correo
electrénico. Si no puede comunicarse con la HRA por fax o por correo electrénico, favor de
escribir a NYC/DSS Administrative Hearings, 109 East 16th Street, 3rd Floor, New York, NY
10003, para solicitar una apelacion administrativa antes de la fecha limite. Todas las
solicitudes de apelaciones administrativas se deben presentar por escrito.

(1) CORREO Enviar una copia de TODAS LAS PAGINAS DE ESTE AVISO,
POSTAL: rellenadas, a:

NYC/DSS Administrative Hearings

109 East 16th Street, 3rd Floor

New York, NY 10003

(Favor de guardar una copia para usted.)

(2) FAX: Enviar una copia de TODAS LAS PAGINAS DE ESTE AVISO al:
917-639-0313.

(3) CORREO Escanear y enviar por correo electrénico TODAS LAS PAGINAS DE
ELECTRONICO: ESTE AVISO a: RACC@hra.nyc.gov

(Voltee la pagina)



DSS-7t (S) 12/03/2018 (page 4 of 5) Departamento de Servicios Sociales
LLF Administracién de Recursos Humanos

[] Deseo una apelacion administrativa. No estoy de acuerdo con la decision de la
ciudad.
(A continuacion puede explicar por qué no esta de acuerdo, pero no es obligatorio
incluir una explicacién por escrito).

Para mantener sus beneficios sin cambios:

Nosotros no cambiaremos el CityFHEPS, si usted solicita una Audiencia de Apelacion
Administrativa sobre la decision mencionada en este aviso, dentro de 10 dias de la fecha que
aparece en este aviso. Si usted solo solicita una conferencia pero no solicita la Audiencia de
Apelacion Administrativa, nosotros CAMBIAREMOS el CityFHEPS.

Si no desea que la cantidad de asistencia de alquiler continle hasta que se tome una
decision, usted tiene que comunicarselo a la HRA cuando solicite la Audiencia de Apelacion

Administrativa. _
]

Nombre
en letra
de molde:

NUmero de casof

Direccion:

Nompre f — Iisic al llido

Teléfono:

Caodigo
Ciudad: Estado: Postal:

Signature: Fecha:

Qué debe esperar en una Audiencia de Apelacion Administrativa

La HRA le enviara un aviso que le indicara cuando y donde tendra lugar la audiencia de
apelacion.

En la audiencia, usted tendra la oportunidad de explicar por qué piensa que la decision es
errénea. Puede traer a un abogado, a un familiar, a un amigo o a otra persona para que le
ayude con su explicacion. Si no puede acudir en persona, puede enviar a alguien para que le
represente. Si en vez de ir usted envia a alguien gque no sea abogado a la audiencia, debe
darle a esa persona una carta que le indique al funcionario de audiencias que usted desea
gue esta persona le represente en la audiencia.
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Para ayudarle durante la audiencia a explicar por qué cree que estamos equivocados, deberia
traer a cualquier testigo que pueda ayudarle. También debe presentar cualquier documento
gue tenga, como: talones de paga, contratos de arrendamiento, recibos, facturas,
declaraciones médicas. En la audiencia, usted, su abogado u otro representante pueden
hacer preguntas a los testigos que traigamos nosotros o que usted traiga para ayudar en su
caso.

Si tiene una discapacidad y no puede viajar, puede comparecer mediante un
representante, ya sea un amigo, pariente o abogado. Si su representante no es abogado o
empleado de abogado, su representante debe traerle al funcionario de la audiencia una carta
firmada.

Si usted tiene una discapacidad y necesita acomodamiento razonable para participar en una
conferencia o audiencia, como interpretacion de lenguaje de sefias, asistencia para un
impedimento visual o algun otro acomodamiento, favor de solicitarlo en este formulario.

Asistencia Legal

Si usted cree que Je de cqon este a, podria
obtener abogado Ai 5€e|C ociedad de%mgal local u
otro grupo de abogacia) Para/qa i Cign acto de g $Sociedad de Ayuda
ogados, ¢gnsulte las paginas
el Inteynet

oD
=

q a\ ely copias de daocumentps

90 a su ex
Para ayudarle ap rselpara Ia\ALdieAdla, J:;teld tiene detecho & revisar el expediente de

su caso. Si llama, escribe o envia un fax a la HRA, le enviaremos copias gratuitas de los
documentos en su expediente, las cuales entregaremos al funcionario de la audiencia durante
la misma. Ademas, si llama, escribe o nos envia un fax, le enviaremos copias gratuitas de
otros documentos especificos que usted crea que pueda necesitar para prepararse para la
audiencia de apelacién. Para solicitar documentos o para averiguar cOmo revisar su archivo,
llame a la HRA al 929-221-0043 o escriba a la HRA a NYC/DSS Administrative Hearings,
109 East 16th Street, 3rd Floor, New York, NY 10003.

Si desea copias de los documentos del expediente de su caso, debe solicitarlas con
anticipacion. Estas se le proveeran dentro de un plazo razonable, antes de la fecha de la
audiencia. Los documentos se le enviaran por correo, solo si usted solicita especificamente
gue sean enviados por correo.

Informacion
Si desea obtener mas informacion sobre su caso, sobre cdmo pedir una apelacion
administrativa, como revisar su expediente o sobre como obtener copias adicionales de
documentos, llame a la HRA al 929-221-0043 o escriba a NYC/DSS Administrative
Hearings, 109 East 16th Street, 3rd Floor, New York, NY 10003.

Otros derechos de apelacién

Si usted piensa que la decision del funcionario de la audiencia es erronea, tendra derecho a
apelar dicha decision ante un gerente de nivel superior de la HRA. La informacion sobre cémo
entablar una apelacién adicional se incluira en la decision del funcionario de audiencias.
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Notice Date:

Client Name:

Letter Number:

We Have Denied Your Modification Request

Your recent request to modify your CityFHEPS rental assistance supplement amount was
denied.

We denied your request because:

[ ] Your incomé did ot ch e B |

)| &

rF
U7

[] You did nat provide s ing [docum

[] Other:

N/ AV =

If you have any questions, please call us at 929-221-0043 immediately.

Do you have a medical or mental health condition or disability? Does this condition
make it hard for you to understand this notice or to do what this notice is asking? Does this
condition make it hard for you to get other services at HRA? We can help you. Call us at
212-331-4640. You can also ask for help when you visit an HRA office. You have a right to
ask for this kind of help under the law.

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

(Turn Page)
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Right to a Review of Our Determinations
DO YOU THINK WE ARE WRONG? (IF SO, CONTACT HRA IMMEDIATELY)

If you think our decision is wrong, you should talk with your case manager. If we made a
mistake, we will correct it. If you are not satisfied with the explanation your case manager gives
you, you can request a review conference with HRA and/or an administrative appeal hearing to
obtain a review of the decision. Often, the quickest way to have the decision reviewed is by
requesting a conference with HRA. An agency review conference must be requested
within 60 days of the issuance of this determination.

HOW TO REQUEST A REVIEW CONFERENCE

It is very easy to request a review conference. Just call 929-221-0043 and say that you are
requesting a review conference about your eligibility for the CityFHEPS program. One will be
scheduled as soon as possible.

WHAT TO EXPECT AT A REVIEW CONFERENCE

At a review conference, we will discuss our decision with you. Sometimes this is the fastest
way to solve any problem you may have. If you have documents that show there was an error,
you can explain the error to us and we will direct you regarding the fastest way to change or
update your information.

2, you Wtitled to an
> extended until 60 days after
|

ne date| of this notice or the date

E. . B‘pE
How to Ask for an Administrative Appeal Hearing:
You can ask for an administrative appeal by mail, by fax, or by email. If you cannot reach
HRA by fax or email, please write to NYC/DSS Administrative Hearings, 109 East 16th Street,
3rd Floor, New York, NY 10003 to ask for an administrative appeal before the deadline. All
requests for administrative appeals must be in writing.

(1) MAIL: Send a copy of ALL PAGES OF THIS NOTICE, completed, to:
NYC/DSS Administrative Hearings
109 East 16th Street, 3rd Floor
New York, NY 10003
(Please keep a copy for yourself.)

(2) FAX: Fax a copy of ALL PAGES OF THIS NOTICE to: 917-639-0313.

(3) E-MAIL: Scan and E-mail ALL PAGES OF THIS NOTICE to: RACC@hra.nyc.gov

(Turn Page)
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[ I want an administrative appeal. 1 do not agree with the City’s decision.
(You may explain why you disagree below, but you do not have to include a written
explanation.)

Keeping your Benefits the Same:

We will not change your CityFHEPS amount if you ask for an Administrative Appeal hearing
about the decision in this notice within 10 days of the date of this notice. If you ask for a
conference only and not an Administrative Appeal hearing, we WILL change your CityFHEPS
amount.

If you do not want your rental assistance amount to continue until the decision is issued, you
must tell HRA when you request the Administrative Appeal hearing.

Print Name . _ Case Number:

o Qi )]
N T — rfepong

S\ 2R\ [ 1R 1=

Signature: Date:

What to Expect at an Administrative Appeal Hearing

HRA will send you a notice that tells you when and where the appeal hearing will be held.

At the hearing, you will have a chance to explain why you think the 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.

(Turn Page)
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To help you explain at the hearing why you think we are wrong, you should bring any
witnesses who can help you. You should also bring any papers you have, such as: pay stubs,
leases, receipts, bills, 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 you have a disability and cannot travel, you may appear through a representative, either a
friend, relative or lawyer. If your representative is not a lawyer, or an employee of a lawyer,
your representative must bring the hearing officer a written letter, signed.

If you have a disability and need a reasonable accommodation, such as sign language
interpretation, assistance for a visual impairment or some other accommodation, to participate
in a conference or hearing, please make this request on this form.

Legal Assistance

If you think you need a lawyer to help you with this problem, you may be able to get a lawyer at
no cost to you by contacting your local Legal Aid Society or other legal advocacy group. For
contact information for Legal Aid or other advocacy groups or the names of other lawyers,
check your Yellow Pages under “Lawyers” or check the internet equivalent.

ccess to Your File and Copies of Documents

To help you getr 0 lqok at your|c ife. If you call,

write or fax HRA, , e|documents from your files which we will

give to the hearing offi ing. u|call te|or fax us;-we-will send you free
- . ihkly

y need to prepare-for your appeal
pok at yaur file, cal| HRA at 929-221-0043

, 109 East 16th $treet, 3rd Floor, New
I I

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.

hearing. To ask f
or write HRA at
York, NY 10003.

Information

If you want more information about your case, how to ask for an administrative appeal, how to
see your file, or how to get additional copies of documents, call HRA at 929-221-0043 or write to
NYC/DSS Administrative Hearings, 109 East 16th Street, 3rd Floor, New York, NY 10003.

Further Appeal Rights

If you think the hearing officer’s decision is wrong, you will have the right to appeal the hearing
officer’s decision to a higher-level manager within HRA. Information on how to take a further
appeal will be included in the hearing officer’'s decision.
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Fecha de aviso:

Nombre del cliente:

NUmero de la carta:

Hemos Rechazado su Peticién de Modificacion

Su reciente peticion para modificar la cantidad del suplemento de asistencia de alquiler de

CityFHEPS fue rechazada.

Hemos rechazado su peticion debido a que:

ment

yO.

Si tiene cualquier pregunta, favor de llamarnos de inmediato al 929-221-0043.

¢Padece usted una discapacidad o afeccion médica o psiquiatrica? ¢Le dificulta la
misma entender o cumplir este aviso? ¢ Le dificulta la afeccidn recibir otros servicios de
la HRA? Nosotros podemos prestarle ayuda. Llamenos al 212-331-4640. Usted también
puede pedir asistencia al visitar las oficinas de la HRA. Conforme a la ley, usted tiene el

derecho de solicitar este tipo de ayuda.

USTED TIENE EL DERECHO DE APELAR ESTA DECISION.
ASEGURESE DE LEER LA SECCION ADJUNTA A ESTE AVISO SOBRE CONFERENCIAS
Y DERECHOS DE APELACION ADMINISTRATIVA PARA SABER COMO APELAR ESTA
DECISION.

(Voltee la pagina)
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Derecho arevisar nuestras determinaciones
¢CREE QUE ESTAMOS EQUIVOCADOS?
(EN TAL CASO, COMUNIQUESE DE INMEDIATO CON LA HRA)

Si piensa que nuestra decision es errénea, debe hablar con el administrador de su caso. Si
cometimos algun error, lo corregiremos. Si usted no esta satisfecho(a) con la explicaciéon de su
administrador de caso, puede solicitar una conferencia de revision con la HRA y/o una
audiencia de apelacién administrativa para obtener a una revision de la decisién. A menudo, la
manera mas rapida de que se revise una decision es mediante la conferencia con la HRA. La
conferencia revision de la agencia se debe solicitar dentro de 60 dias a partir de la
emision de esta determinacion.

COMO SOLICITAR UNA CONFERENCIA DE REVISION

Es muy facil solicitar una conferencia de revision. Solo tiene que llamar al 929-221-0043 e
informar que esta solicitando una conferencia de revision de su elegibilidad para el programa
de CityFHEPS. Se programara una conferencia lo antes posible.

QUE SE HA DE ESPERAR EN UNA CONFERENCIA DE REVISION

En la conferencia de revision, analizaremos nuestra decision con usted. A veces ésta es la
manera mas rapida de solucionar cualquier problema que pueda tener. Si tiene documentos
gue demuestren que hubo algun error, puede expllcarnos el error y le indicaremos cual es la
forma mas rapida de-eambiar g-actuali

Si no esté satisfe o(a f > revision, aln tiene derecho a
i i [ pelacion se extendera hasta 60

artir de|la fecha de este aviso o
c|/6n admi is’tra-r'rqa |

Cdémo solicitar una audiencia de apelacion administrativa:

Puede solicitar una apelacion administrativa por correo postal, por fax o por correo
electrénico. Si no puede comunicarse con la HRA por fax o por correo electrénico, favor de
escribir a NYC/DSS Administrative Hearings, 109 East 16th Street, 3rd Floor, New York, NY

10003, para solicitar una apelacion administrativa antes de la fecha limite. Todas las
solicitudes de apelaciones administrativas se deben presentar por escrito.

(1) CORREO Enviar una copia de TODAS LAS PAGINAS DE ESTE AVISO,
POSTAL: rellenadas, a:

NYC/DSS Administrative Hearings

109 East 16th Street, 3rd Floor

New York, NY 10003

(Favor de guardar una copia para usted.)

(2) FAX: Enviar una copia de TODAS LAS PAGINAS DE ESTE AVISO al:
917-639-0313.

(3) CORREO Escanear y enviar por correo electronico TODAS LAS PAGINAS DE
ELECTRONICO: ESTE AVISO a: RACC@hra.nyc.gov

(Voltee la pagina)
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[] Deseo una apelacién administrativa. No estoy de acuerdo con la decision de la
ciudad.
(A continuacion puede explicar por qué no esta de acuerdo, pero no es obligatorio
incluir una explicacién por escrito).

Para mantener sus beneficios sin cambios:

Nosotros no cambiaremos el CityFHEPS, si usted solicita una Audiencia de Apelacion
Administrativa sobre la decision mencionada en este aviso, dentro de 10 dias de la fecha que
aparece en este aviso. Si usted solo solicita una conferencia pero no solicita la Audiencia de
Apelacion Administrativa, nosotros CAMBIAREMOS el CityFHEPS.

Si no desea que la cantidad de asistencia de alquiler continle hasta que se tome una
decision, usted tiene que comunicarselo a la HRA cuando solicite la Audiencia de Apelacion
Administrativa.

Nombre |
en letra
de molde: NuUmero je*_caso.l'
Nombre [\ lpiclal \vuido ~/
Direccion: / \
U/

N U U

Teléfono:

Caddigo
Ciudad: Estado: Postal:

Signature: Fecha:

Qué debe esperar en una Audiencia de Apelacion Administrativa

La HRA le enviara un aviso que le indicara cuando y dénde tendra lugar la audiencia de
apelacion.

En la audiencia, usted tendra la oportunidad de explicar por qué piensa que la decision es
errénea. Puede traer a un abogado, a un familiar, a un amigo o a otra persona para que le
ayude con su explicacion. Si no puede acudir en persona, puede enviar a alguien para que le
represente. Si en vez de ir usted envia a alguien que no sea abogado a la audiencia, debe
darle a esa persona una carta que le indique al funcionario de audiencias que usted desea
gue esta persona le represente en la audiencia.

Voltee la pagina)
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Para ayudarle durante la audiencia a explicar por qué cree que estamos equivocados, deberia
traer a cualquier testigo que pueda ayudarle. También debe presentar cualquier documento
gue tenga, como: talones de paga, contratos de arrendamiento, recibos, facturas,
declaraciones médicas. En la audiencia, usted, su abogado u otro representante pueden
hacer preguntas a los testigos que traigamos nosotros o que usted traiga para ayudar en su
caso.

Si tiene una discapacidad y no puede viajar, puede comparecer mediante un
representante, ya sea un amigo, pariente o abogado. Si su representante no es abogado o
empleado de abogado, su representante debe traerle al funcionario de la audiencia una carta
firmada.

Si usted tiene una discapacidad y necesita acomodamiento razonable para participar en una
conferencia o audiencia, como interpretacion de lenguaje de sefias, asistencia para un
impedimento visual o algun otro acomodamiento, favor de solicitarlo en este formulario.

Asistencia Legal

Si usted cree que necesita a un abogado para que le ayude con este problema, podria
obtener abogado sin costo alguno comunicandose con la Sociedad de Ayuda Legal local u

s

otro grupo de abo
Legal u otros gru
amarillas en la secciéon

cto de laﬁgﬂiﬁd de Ayuda
)gados, ¢Q las paginas

rn el Intefnet.

. Para conseguir.infor i0
bogagia o | ombres d
bo "0 que q
es expedi Cc

S t
Para ayudarle a ptepararse audie v , Usted|tiene defecho a reyisar el expediente de
su caso. Si llama), escri nvia A lle enviarewmtas de los
documentos en su iente, las S entr remos al fuhci i diencia durante

la misma. Ademas, si llama, escribe o nos envia un fax, le enviaremos copias gratuitas de
otros documentos especificos que usted crea que pueda necesitar para prepararse para la
audiencia de apelacion. Para solicitar documentos o para averiguar cOmo revisar su archivo,
llame a la HRA al 929-221-0043 o escriba a la HRA a NYC/DSS Administrative Hearings,
109 East 16th Street, 3rd Floor, New York, NY 10003.

acumentos |

Si desea copias de los documentos del expediente de su caso, debe solicitarlas con
anticipacion. Estas se le proveeran dentro de un plazo razonable, antes de la fecha de la
audiencia. Los documentos se le enviaran por correo, solo si usted solicita especificamente
gue sean enviados por correo.

Informacién
Si desea obtener mas informacién sobre su caso, sobre codmo pedir una apelacion
administrativa, como revisar su expediente o sobre como obtener copias adicionales de
documentos, llame a la HRA al 929-221-0043 o escriba a NYC/DSS Administrative
Hearings, 109 East 16th Street, 3rd Floor, New York, NY 10003.

Otros derechos de apelacién

Si usted piensa que la decision del funcionario de la audiencia es erronea, tendra derecho a
apelar dicha decision ante un gerente de nivel superior de la HRA. La informacion sobre cémo
entablar una apelacion adicional se incluird en la decision del funcionario de audiencias.
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CityFHEPS Packet Transmittal from DHS

Date: CA Case #:
To: RAP
From: Telephone #:

(OCR Staff Name)

For: CityFHEPS Applicant

(Applicant Name) (Social Security Number)

REQUESTING THE FOLLOWING:

CityFHEPS Rental Assi , onthly Rent: ——$,
L1 3 morith |
Requesting Fur 500 eteran Hopus? [1Yes []No
Security Voucher? it Hold? | OvYes COONo
Landlord Bonus Brokers Fee? [1Yes [1No
a | |
DOCUMENTS ATTAC
[ DSS-7 or DSS-7b (“Shopping Letter”) [J DSS-8f or DSS-8g (“Landlord Statement of
[J DSS-7aor DSS-7c¢ (“Household Share Letter”) Understanding”)
13 oot o st 30 days o e D S by managig et oL
(for everyone in the household 18+) P ' '
[] W-137A Request for Emergency Assistance ) Proof qf H.PD Registration or
Authorization
[ DSS-7p Program Participant Agreement ] W-147N Security Voucher
[] Lease or Rental Agreement for 12 months
[J HRA-121 Broker’'s Request for Enhanced Fee
[] Shelter Residency Letter Payment by Check
[] DSS-8b Tenant Contact Information [0 Broker License (if broker fee)
L' Landlord wo [] DSS-8d Room Allocation Form
[1 Proof of Apartment/Room Preclearance (Room Rental only)
[ DSS-10a Apartment Review Checklist [0 HRA-145 Unit Hold Incentive Voucher
[ Deed/Proof of Ownership (Apartments/SROs Only)

(Turn page)
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Department of
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DSS-8m (E) 12/04/2018 (page 1 of 2)

CityFHEPS Packet Transmittal from APS

To: RAP Date:
APS Staff Name: Telephone:
CityFHEPS Applicant Name:

Social Security Number: CA Case:

REQUESTING THE FOLLOWING:

Request Type: []ToMove [ To Stay Requesting Furniture? [JYes [1No
Housing Type: [ Apartment [1SRO [JRoom Security Voucher? [JYes [1No
CityFHEPS Rental Assistance Supplement? Landlord Bonus? Lyes LINo

(0 3months OR [ 11 months Unit Hold? [ yes LINo
Monthly Rent: $ Broker's Fee? [JYes [1No
Arrears Amount | |

DOCUMENTS ATT.
Client’s Document\\ |
[] DSS-8b Ten{(:t Contictw \/ [l | AP$ W-101 (Ndtice of Elidibility Determination Form)
[J Other Documen Certificate| $oclal/ [l | Probf of last 30 IhC
Security Card) — (for'everyone -nmsel%)

[J DSS-7p Program Participant Agreement [ HRA-146p Domestic Violence Action Form

CityFHEPS Forms

[] DSS-8e (CityFHEPS Verification of Eligibility) [] W-137A Request for Emergency Assistance
[J DSS-70 or DSS-7q ("Application for CityFHEPS") [] W-147H Shelter Arrears Repayment Agreement
[] DSS-7 or DSS-7b (“Shopping Letter”) [] Arrears Document (Landlord Breakdown)
[1 Proof of Apartment/Room Preclearance [] Court Documents (Stipulation, Eviction, Filing,
[] DSS-10a Apartment Review Checklist Marshal’s Notice)
Move Package (Landlord & Broker Forms)
[] Lease or Rental Agreement for 12 months [] DSS-8d Room Allocation Form
[ Landlord W9 (Room Rental only)
[0 Deed/Landlord Proof of Ownership [] W-147N Security Voucher
[ ] DSS-8f or DSS-8g (“Landlord Statement of [1 HRA-145 Unit Hold
Understanding")
L] Signed by r_nanaging agent or other authorized EaRfmﬁtl b%/r%kf er’cskRequest for Enhanced Fee
representative? If checked,
[ Proof of HPD Registration or Authorization L1 Broker License (if broker fee)

(Turn page)
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Date:
Client Number:

Case Name:

Human Resources
Administration

Department of
Homeless Services

Department of
Social Services

EIS-1 (E) 09/12/2018 (page 1 of 2) LLF

The Name of Your Rental Assistance Supplement is Changing

You currently get a rental assistance supplement from the Special Exit and Prevention

Supplement (SEPS) or Living In Communities (LINC) program.

The enclosed renewal application is for our new rental assistance supplement called

CityFHEPS.

If your renewal ap

e The incom
200% to 25

th

Federa

qualify fc

it www

CityFH

in GityFHERS——

istance

supplement:

nyc.gov/dsshousing for

E-Ps—haf increased from

“PL).

e If your income changes, you can request a change in your CityFHEPS amount at any

time!

e If you are eligible for Cash Assistance (CA), but not receiving benefits, your rental
assistance supplement may go down at this renewal and you may be ineligible for
CityFHEPS in the future. To apply for CA, please visit your local Job Center. If you're
uncertain about your CA status, visit www.nyc.gov/accesshra.

If you have any questions about CityFHEPS, please call 929-221-7246.

CityFHEPS is similar to the federal Section 8 program in that, subject to the availability of
funding, it provides assistance, including rental assistance of specified amounts, to landlords
and tenants who want to form a landlord—tenant relationship. Any contractual relationship will
be solely between each tenant participating in the program and each tenant’s landlord
participating in the program.

(Turn page)
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Do you have a medical or mental health condition or disability? Does this condition
make it hard for you to understand this notice or to do what this notice is asking? Does this
condition make it hard for you to get other services at HRA? We can help you. Call us at
212-331-4640. You can also ask for help when you visit an HRA office. You have a right to

ask for this kind of help under the law.




Human Resources
Administration
Department of

Homeless Services

Department of
Social Services
EIS-1 (S) 09/12/2018 (page 1 of 2) LLF

Fecha:

Numero del Caso:

Nombre del Caso:

El Nombre del Suplemento de Asistencia de Alquiler Va a Cambiar

En la actualidad usted recibe un suplemento de asistencia de alquiler por parte del
Suplemento para Salida Especial y Prevencion (SEPS, por sus siglas en inglés) o del
programa Vivienda en las Comunidades (LINC, por sus siglas en inglés).

La solicitud de renovacion adjunta es para el nuevo programa de asistencia de alquiler
llamado CityFHEPS.

Si se aprueba su g le inscribifemos er el ﬁroéfama de
CityFHEPS.
Puntos importante 2] cia de alquilerde’ CityFHEPS:
e Susuple gde incrementar si su alquiler aumenta.
Entre a er mas in (Jimac'.m

e Elingreso que puede tener a [a hora de la renovacién 'y aun calificar para
CityFHEPS ha aumentado del 200% al 250% del Nivel Federal de Pobreza (FPL, por
sus siglas en inglés).

e |Sisuingreso cambia, usted puede solicitar un cambio de la cantidad de CityFHEPS
en cualquier momento!

e Sies elegible para la Asistencia en Efectivo (CA, por sus siglas en inglés) pero no para
recibir beneficios, su suplemento para asistencia de alquiler podria ser reducido en esta
renovacion y podria ser inelegible para recibir CityFHEPS en el futuro. Para solicitar los
beneficios de CA, favor de dirigirse a su centro de trabajo local. Si no esta seguro de
cudl es su estado de CA, entre a www.nyc.gov/accesshra.

Si tiene cualquier pregunta sobre CityFHEPS, favor de llamar al 929-221-7246.

CityFHEPS es similar al programa Federal de la Seccion 8 en el sentido de que, sujeto a la
disponibilidad de fondos, provee asistencia, incluida asistencia de alquiler en determinadas
cantidades, a los arrendadores e inquilinos que deseen establecer una relacion mutua. Toda
relacion contractual se establecera exclusivamente entre cada inquilino participante en el
programa y el arrendador del inquilino que también participe en el programa.

(Voltee la pagina)
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¢Padece usted una discapacidad o afeccion médica o psiquiatrica? ¢ Le dificulta la
misma entender o cumplir este aviso? ¢ Le dificulta la afeccion recibir otros servicios de la
HRA? Nosotros podemos prestarle ayuda. Llamenos al 212-331-4640. Usted también
puede pedir asistencia al visitar las oficinas de la HRA. Conforme a la ley, usted tiene el

derecho de solicitar este tipo de ayuda.




To continue getting i nt you |must:

Human Resources
Administration
Department of

Homeless Services
Department of
Social Services
EIS-1a (E) 09/12/2018 (page 1 of 5) LLF

Notice Date:

Client Name:

Case Number:

Rental Assistance
Supplement
Expiration Date:

CityFHEPS RENEWAL REQUEST

DUE DATE:

[1 T —\ ] I
D

Please read carefully and make sure that all of the information is correct.

If you mark “no” in any of the boxes below, please add your corrections on this form.

Either mail this form and supporting documents in the enclosed envelope or scan and email all
documents by the due date above to:

Email: DV_housing@hra.nyc.gov

@ Mail: CityFHEPS

NYC Human Resources Administration
150 Greenwich Street, 43rd Floor
New York, New York 10007

See page 5 regarding supporting documentation.

(Turn Page)
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Department of Social Services
Emergency Intervention Services

1. Residence and Contact Information: This is the information we have on file for you.

Address:

Phone Number:

Emergency Contact Number:

Is the above information correct? [] Yes [l No If “No,” please give us your new information below.

New Address:

New Phone Number:

New Emergency Contact Number:

2. Household Information:

The following is the most recent information we have about your household:

ame//\\ m _\ a 67_ Ir — b urrent Cas ISSIS ance status
WY AN TN )
NN/ N |

Y=
/7B IRVAIE] g

Is the above information correct?

[Jyes [INo

If “No,” please complete the chart below and send us proof of the information. See page 5 for

more information.

Household Member Date of Birth [ Social Security Number| Add |Remove
[] ]
[] ]

(Turn Page)
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3. Employment: The following is the most recent information we have about the people who live in
your household and are working:

Name Hours Monthly Income

Is the above information correct? [JYes [ No

If “No,” please complete the chart below and send us proof of the information. See page 5 for
more information.

Status* Household Member Employer Hours | New Monthly Amount

*For Status, tell us if we need to add, change, or remove the person’s employment.

If you are not working, please tell us why in the box below:

)| =

4. Other Income:
We have the following information about your household’s unearned income:

Name Type of Income Monthly Amount

Is the above information correct? [JYes [ No

If “No,” please complete the chart below and send us proof of the information. See page 5 for
more information.

Add | Change | Remove Household Member Type of Income New Monthly Amount
[] [] []
[ [] []

(Turn Page)
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Emergency Intervention Services

5. Rent Information:
We have the following information about your monthly rent: $
Will this be your rent after 2 [yves [No [J1donotknow
If “No,” what will your monthly rent be? $
(Please give us an updated lease or rental agreement with the new information.)
See page 5 for more information.
6. Rent Arrears: Are you behind in your rent payments? [dyes [INo
If “Yes,” please send us additional information. See page 5 for more information.
Signature

| certify that the information | am giving to the NYC Human Resources Administration, including any
supporting documentation, is accurate and complete to the best of my knowledge and belief.

Head of Househqld Signatyrg: _\ [ _j\ | —lDate:
=

(Turn Page)
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INSTRUCTIONS on what types of Documents to Submit

A. Documentation/Follow Up: Do not send originals! Send copies only.

#1. Residence and Contact Information: No documentation required.

#2: Household Information: If your household information is correct, you do not need to submit
any additional paperwork.

If you need to add members, please submit any of the following documents. (Note that you
must report income from additional members, and additional household members may or may
not result in a change in your subsidy.)

e Photo I.D., Driver’s license, U.S. passport, Naturalization certificate, Hospital/Doctor’s
records, Adoption papers, Birth/baptismal certificate

#3: Employment: If you are on Cash Assistance and the information we have on page 2 is
correct, you do not need to submit any additional documentation.

If you are not on Cash Assistance and you are employed, you must submit any of the

following:

e 2 most recent\pay
e An employm er indjcating H wa
. Aterminatlon lette

#4: Other Incom j_Zy of t&i nly if the incc1nne we have on gl)age 3 is wrong:

e Copy of curren ertifi tter;, — —

e Copy of current benefit check,

o Official correspondence from New York State Department of Labor, SSA, Veterans
Administration, or agency administering grant/award, or

e Copy of termination letter

#5: Rent Information: If the information we have on page 4 is not correct or if your monthly rent
will change, please send us a copy of your lease or other rental agreement from your landlord.

#6: Rent Arrears: We will follow up if you told us on this form that you have rent arrears. Please
note that if you do not tell us immediately about your rental arrears we may not renew your
City Fighting Homelessness and Eviction Prevention Supplement (CityFHEPS) rental
assistance supplement.

See pagel for email and mailing addresses.

For assistance, call 929-221-7246.
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Fecha de aviso:

Nombre del cliente:

Ndmero del caso:

Fecha de vencimiento
del suplemento de
asistencia de alquiler:

PETICION DE RENOVACION DE CityFHEPS

£\

FECHA LIMITE:

[A [\ 1[N T

INSTRUCCIONES:

Para seguir recibien

Rellenar vy fir
Contestar todas

\

el supl
f

I |5

Uquiler usted tiene gue:

ulario de

preguntas.

Leer cuidadosamente y asegurarse de que toda la informacion esté correcta.
Afadir sus correcciones en este formulario si marca “no” en cualquiera de la casillas.
Enviar este formulario y los documentos de apoyo por correo postal o los puede escanear

y enviar por correo electronico, de aqui a la fecha limite mencionada arriba.

=

Email:

Mail:

DV_housing@hra.nyc.gov

CityFHEPS

NYC Human Resources Administration
150 Greenwich Street, 43rd Floor

New York, New York 10007

e Veala pégina 5 para informarse sobre la documentacién de apoyo.

(Voltee la pagina)
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1. Informacion sobre su residenciay contacto: Esta es la informacion que tenemos en nuestros
archivos sobre usted.

Direccion:

NuUmero telefénico:

Numero para emergencias:

¢ Es correcta la informacion anterior? [] Si [] No Si no, actualice su informacién a continuacion.

Direccién nueva:

NUmero telefénico nuevo:

NUmero para emergencias nuevo:

2. Informacion sobre el hogar:
La siguiente informacion es lo mas reciente que tenemos sobre su hogar.

Fecha de Estado actual de Asistencia en
nacimiento Efectivo

NN /AN L U A, 1 1 Y
U A )
AN |
RN
NS/J]]

N

Nombre

1
| —
—

¢ Es correcta la informacion anterior? [1si [INo

Si marca “No”, rellene el siguiente cuadro y envienos prueba de la informacién. Vea la
pagina 5 para obtener mas informacion.

: Fecha de NUmero de o 1 .
Hlienleo el egfy nacimiento Seguridad Social Afadir | Retirar

] ]

] ]

(Voltee la pagina)
3. Empleo: La siguiente informacién es lo mas reciente que tenemos sobre las personas que
trabajan y viven en su hogar.
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LLF

Departamento de Servicios Sociales
Servicios de Intervencién de Emergencia

Nombre

Horas

Ingreso mensual

¢ Es correcta la informacion anterior?  [J Si [ No
Si marca “No”, rellene el siguiente cuadro y envienos prueba de la informacién. Vea la
pagina 5 para obtener mas informacion.

Estado* Miembro del hogar

Empleador Horas

Cantidad
mensual nueva

*Para la casilla de estado, explique si tenemos que afiadir, cambiar o retirar el empleo de la

persona.

Si no esté trabajando, favor de explicar la razén en el siguiente cuadro:

4. Otros ingresos:

S|
S/

IV

Tenemos la siguiente informacion sobre los ingresos no devengados de su hogar.

Nombre

Tipo de ingreso Cantidad mensual

¢ Es correcta la informacion anterior?  [J Si [ No

Si marca “No”, rellene el siguiente cuadro y envienos prueba de la informacién. Vea la
pagina 5 para obtener mas informacion.

Afadir | Cambiar | Retirar

Miembro del hogar

Cantidad mensual

Tipo de ingreso UEVE

[l [l ]

[l [l ]

(Voltee la pagina)
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LLF Servicios de Intervencién de Emergencia
5. Informacién sobre el alquiler:
Nosotros tenemos la siguiente informacion sobre su alquiler mensual: $
¢ Seré este su alquiler después de > si OONo [ Nolosé
Si la respuesta es “No”, ¢ cuanto sera el alquiler mensual? $

(Favor de proporcionarnos un contrato de alquiler actualizado o un acuerdo de alquiler).

Vea la pagina 5 para obtener mas informacion.

6. Atraso de alquiler: ¢ Esta usted atrasado(a) en el pago del alquiler? [1si [No

Si la respuesta es “Si”, favor de enviarnos informacion adicional. Consulte la pagina 5
para obtener mas informacion.

Firma

Certifico que la informacion que le estoy proporcionando a la Administracion de Recursos
Humanos de la Ciudad de Nueva York, incluido cualquier documento de apoyo, es precisay
completa segun mj saber y-entender. — ]

Firma del jefe/j del hogar ) Fecha:

—/ |

(Voltee la pagina)

INSTRUCCIONES sobre los tipos de documentos que debe presentar
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A. Documentacion/Seguimiento: No envie los originales, solo envie copias.

#1: Direccién e informacion de contacto: No se requiere documentacion.

#2: Informacion sobre el hogar: Si la informacion sobre su hogar es correcta, no necesita
proporcionar documentacién adicional.

Si necesita afiadir miembros, favor de proporcionar cualquiera de los siguientes documentos.
(Note que cualquier ingreso por parte de miembros adicionales tiene que ser notificado y el
afiadir miembros adicionales puede o no resultar en algin cambio en el subsidio).

¢ Identificacién con foto, licencia de conducir, pasaporte de EE.UU., certificado de
naturalizacion, registro de hospital/doctor, documentos de adopcion, partida de
nacimiento/bautismo

#3: Empleo: Si usted recibe Asistencia en Efectivo y la informacién que tenemos en la pagina 2
es correcta, no tiene que proporcionar documentaciéon adicional.

Si no recibe Asistencia en Efectivo y tiene empleo, usted tiene que presentar cualquiera de
los siguientes documentos:

e Los 2 talone om ecientes i |
e Carta de empleo que in las |hpras y, do
e Carta de despi

73
c
D

|
ientes sqQlp si el ingreso que tenemos en la

c
D
S
[
&
k£
(@]

#4:. Otros ingres
pagina 3 es in

e Copia del certificado/la/carta de'agignacioh/actual, | |

e Copia del cheque actual de beneficios,

¢ Correspondencia oficial del Departamento de Labor del Estado de Nueva York, de la
Administracién de Seguridad Social (SSA, por sus siglas en inglés), de la Administracion
de Veteranos, o de la agencia que administra el subsidio/la asignacién, o

e Copia de la carta de despido

#5: Informacion sobre el alquiler: Si la informacién que tenemos en la pagina 3 no es correcta,
favor de enviarnos una copia del contrato de alquiler u otro acuerdo de alquiler con el
arrendador.

#6: Atraso de alquiler: Nosotros le daremos seguimiento si nos informé mediante este
formulario que tiene atraso de alquiler. Favor de tener en cuenta que si usted no nos informa
inmediatamente sobre el atraso de alquiler, puede que nosotros no le renovemos el
suplemento de asistencia de alquiler para la Lucha de la Ciudad contra la Falta de Vivienda y
por la Prevencién del Desalojo (CityFHEPS).

Vea la pagina 1 para obtener el correo electronico y la direccion postal.

Para asistencia llame al 929-221-7246.
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Notice Date:

Client Name:

Letter Number:

We Have Approved Your Renewal for a Rental Assistance Supplement!

We received your renewal request and transferred you to CityFHEPS.

Your rental assistance supplement will continue for another year starting

[] we will et change the

1 we Meill c%ng:?ﬁ\am(
We will pay a total of ach month
You mu I

We will pay a CityFHEPS rental assistance supplement amount of $
towards your rent each month. This amount will not change until your next renewal unless you
notify us that your rent has gone up or your income has gone down and you are approved for a
CityFHEPS modification.

TRl assistarrrce.—|

hssistance.

_)

The part of your rent paid by Cash Assistanceis $ as long as your Cash
Assistance budget does not change and you do everything that we ask you to do for Cash
Assistance. If your Cash Assistance shelter allowance changes, the amount of rent you have
to pay will also change.

We based your CityFHEPS rental assistance supplement amount on the following information
you gave us or that we had in our files for your household:

1. Your monthly rentis $

2. There are people in your home.

3. Your household gross monthly income is $

(Turn Page)
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If you believe you will not be able to pay your household share, you should go to your local
Homebase office. In some instances you may be eligible to transfer to a less expensive
apartment.

If you have any questions, please call us at 929-221-7246 immediately.

CityFHEPS is similar to the federal Section 8 program in that, subject to the availability of
funding, it provides assistance, including rental assistance of specified amounts, to landlords
and tenants who want to form a landlord—tenant relationship. Any contractual relationship will
be solely between each tenant participating in the program and each tenant’s landlord
participating in the program.

Do you have a medical or mental health condition or disability? Does this condition
make it hard for you to understand this notice or to do what this notice is asking? Does this
condition make it hard for you to get other services at HRA? We can help you. Call us at
212-331-4640. You can also ask for help when you visit an HRA office. You have a right to
ask for this kind of help under the law.

| ]

)| =

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

(Turn Page)
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Right to a Review of Our Determinations
DO YOU THINK WE ARE WRONG? (IF SO, CONTACT HRA IMMEDIATELY)

If you think our decision is wrong, you should talk with your case manager. If we made a
mistake, we will correct it. If you are not satisfied with the explanation your case manager gives
you, you can request a review conference with HRA and/or an administrative appeal hearing to
obtain a review of the decision. Often, the quickest way to have the decision reviewed is by
requesting a conference with HRA. An agency review conference must be requested
within 60 days of the issuance of this determination.

HOW TO REQUEST A REVIEW CONFERENCE

It is very easy to request a review conference. Just call 929-221-7246 and say that you are
requesting a review conference about your eligibility for the CityFHEPS program. One will be
scheduled as soon as possible.

WHAT TO EXPECT AT A REVIEW CONFERENCE

At a review conference, we will discuss our decision with you. Sometimes this is the fastest
way to solve any problem you may have. If you have documents that show there was an error,
you can explain the error to us and we will direct you regarding the fastest way to change or

update your informa |

>e, you are still entitled to an
e extended until 60 days after

ADMINISTRATI
Deadline for reqt days from t-ﬁe-da}e c-f-tl‘ri?qotice or the date
of your conference to al

How to Ask for an Administrative Appeal Hearing:

You can ask for an administrative appeal by mail, by fax, or by email. If you cannot reach
HRA by fax or email, please write to NYC/DSS Administrative Hearings, 109 East 16th Street,
3rd Floor, New York, NY 10003 to ask for an administrative appeal before the deadline. All
requests for administrative appeals must be in writing.

(1) MAIL: Send a copy of ALL PAGES OF THIS NOTICE, completed, to:
NYC/DSS Administrative Hearings
109 East 16th Street, 3rd Floor
New York, NY 10003
(Please keep a copy for yourself.)

(2) FAX: Fax a copy of ALL PAGES OF THIS NOTICE to: 917-639-0313.

(3) E-MAIL: Scan and E-mail ALL PAGES OF THIS NOTICE to: RACC@hra.nyc.gov

(Turn Page)
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[] I want an administrative appeal. | do not agree with the City’s decision.
(You may explain why you disagree below, but you do not have to include a written
explanation.)

Keeping your Benefits the Same:

We will not change your CityFHEPS amount if you ask for an Administrative Appeal hearing
about the decision in this notice within 10 days of the date of this notice. If you ask for a
conference only and not an Administrative Appeal hearing, we WILL change your CityFHEPS
amount.

If you do not want your rental assistance amount to continue until the decision is issued, you
must tell HRA when you request the Administrative Appeal hearing.

Print Name _ Case Number:

o e(@ /"\ 1[ Tast Name 4) I|
NV AT whesnons

\
S\ 1|2\ /o1 |

Signature: Date:

What to Expect at an Administrative Appeal Hearing

HRA will send you a notice that tells you when and where the appeal hearing will be held.

At the hearing, you will have a chance to explain why you think the 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.

(Turn Page)
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To help you explain at the hearing why you think we are wrong, you should bring any
witnesses who can help you. You should also bring any papers you have, such as: pay stubs,
leases, receipts, bills, 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 you have a disability and cannot travel, you may appear through a representative, either a
friend, relative or lawyer. If your representative is not a lawyer, or an employee of a lawyer,
your representative must bring the hearing officer a written letter, signed.

If you have a disability and need a reasonable accommodation, such as sign language
interpretation, assistance for a visual impairment or some other accommodation, to participate
in a conference or hearing, please make this request on this form.

Legal Assistance

If you think you need a lawyer to help you with this problem, you may be able to get a lawyer at
no cost to you by contacting your local Legal Aid Society or other legal advocacy group. For
contact information for Legal Aid or other advocacy groups or the names of other lawyers,
check your Yellow Pages under “Lawyers” or check the internet equivalent.

cess/a) Yoﬂile anﬁ bpies Of Ijacumertc |

case file. If you call,
write or fax HRA, i i ents from yourfiles which we will
give to the hearing offi ing. rite |or fax us;we-will send you free

copies of other specific ed to prepare for your appeal
Ipok at yaur file, cil HRA at 929-221-7246
d Floor, New

hearing. To ask f
or write HRA at N
York, NY 10003.

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 an administrative appeal, how to
see your file, or how to get additional copies of documents, call HRA at 929-221-7246 or write
to NYC/DSS Administrative Hearings, 109 East 16th Street, 3rd Floor, New York, NY
10003.

Further Appeal Rights

If you think the hearing officer’s decision is wrong, you will have the right to appeal the hearing
officer’s decision to a higher-level manager within HRA. Information on how to take a further
appeal will be included in the hearing officer’s decision.
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Fecha de aviso:

Nombre del cliente:

Ndmero de carta:

Hemos Aprobado la Renovaciéon del Suplemento de Asistencia de Alquiler

Nosotros recibimos su solicitud de renovacion y le hemos transferido a CityFHEPS. Su
suplemento de asistencia de alquiler continuara por un afilo mas, a partir del

[ No cambiaremos_la cantidad de su asistencia de alquiler de la ciudad.
[J Cambiaremos la cantidad de su asistencia de alquiler de la ciudad.

Nosotros pagaremos-u de su alquiler cada mes.

Zirl-y-H-H':lPS por la

| no cambiara hasta la
ha aumentado o que sus

ityFHEPS].

La porcion de alquiler pagada por la Asistencia en Efectivo es de $
siempre y cuando no cambie su presupuesto de la Asistencia en Efectivo y usted haga todo lo
gue le pidamos en cuanto a la Asistencia en Efectivo.

Nosotros pagaremo
cantidad de $ _
proxima renovacipn, a
ingresos han bajado

Nosotros basamos la cantidad de la asistencia de alquiler de CityFHEPS en la informacion
gue usted nos proporciond o que teniamos en nuestros archivos sobre su hogar:

1. Su alquiler mensual es de $
2. Hay personas en su hogar.

3. Elingreso bruto mensual del hogar es de $

(Voltee la pagina)
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Si usted piensa que su hogar no podra pagar la porcién de alquiler que le toca, debe ir a la
oficina local de Homebase. Es posible que en algunas ocasiones usted sea elegible para
transferirse a un apartamento menos costoso.

Si tiene preguntas, llamenos de inmediato al 929-221-7246.

CityFHEPS es similar al programa Federal de la Seccion 8 en el sentido de que, sujeto a la
disponibilidad de fondos, provee asistencia, incluida asistencia de alquiler en determinadas
cantidades, a los arrendadores e inquilinos que deseen establecer una relacién mutua. Toda
relacion contractual se establecera exclusivamente entre cada inquilino participante en el
programay el arrendador del inquilino que también participe en el programa.

¢Padece usted una discapacidad o afeccion médica o psiquiatrica? ¢ Le dificulta la
misma entender o cumplir este aviso? ¢ Le dificulta la afeccidn recibir otros servicios de

la HRA? Nosotros podemos prestarle ayuda. LIdmenos al 212-331-4640. Usted también
puede pedir asistencia al visitar las oficinas de la HRA. Conforme a la ley, usted tiene el
derecho de solicitar este tipo de ayuda.

| ]

)| =

USTED TIENE EL DERECHO DE APELAR ESTA DECISION.
ASEGURESE DE LEER LA SECCION ADJUNTA A ESTE AVISO SOBRE CONFERENCIAS
Y DERECHOS DE APELACION ADMINISTRATIVA PARA SABER COMO APELAR ESTA
DECISION.

(Voltee la pagina)
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Derecho arevisar nuestras determinaciones
¢CREE QUE ESTAMOS EQUIVOCADOS?
(EN TAL CASO, COMUNIQUESE DE INMEDIATO CON LA HRA)

Si piensa que nuestra decision es erronea, debe hablar con el administrador de su caso. Si
cometimos algun error, lo corregiremos. Si usted no esta satisfecho(a) con la explicacion de su
administrador de caso, puede solicitar una conferencia de revision con la HRA y/o una
audiencia de apelacion administrativa para obtener a una revision de la decisién. A menudo, la
manera mas rapida de que se revise una decision es mediante la conferencia con la HRA. La
conferencia revision de la agencia se debe solicitar dentro de 60 dias a partir de la
emision de esta determinacion.

COMO SOLICITAR UNA CONFERENCIA DE REVISION

Es muy fécil solicitar una conferencia de revision. Solo tiene que llamar al 929-221-7246 e
informar que esta solicitando una conferencia de revision de su elegibilidad para el programa
de CityFHEPS. Se programaré una conferencia lo antes posible.

QUE SE HA DE ESPERAR EN UNA CONFERENCIA DE REVISION
En la conferencia de revision, analizaremos nuestra decision con usted. A veces ésta es la
manera mas rapida de solucionar cualquier problema que pueda tener. Si tiene documentos
gue demuestren que hubo algun error, puede explicarnos el error y le indicaremos cuél es la
forma mas rapida de cambiar o actualizar su informacion.

> revisi Sn._T’m_liene derecho a

ielacion se extender&a hasta 60

TRAMITE DE APELACIE |

[ iomy Ti artir de [la fecha de este aviso o
strativa
Coémo solicitar uR dignci aa i iva: | |
Puede solicitar una apelacion administrativa por correo postal, por fax o por correo
electrénico. Si no puede comunicarse con la HRA por fax o por correo electronico, favor de
escribir a NYC/DSS Administrative Hearings, 109 East 16th Street, 3rd Floor, New York, NY
10003, para solicitar una apelacion administrativa antes de la fecha limite. Todas las
solicitudes de apelaciones administrativas se deben presentar por escrito.

(1) CORREO Enviar una copia de TODAS LAS PAGINAS DE ESTE AVISO,
POSTAL: rellenadas, a:

NYC/DSS Administrative Hearings

109 East 16th Street, 3rd Floor

New York, NY 10003

(Favor de guardar una copia para usted.)

: nviar una copia de A al:
(2) FAX Envi ia de TODAS LAS PAGINAS DE ESTE AVISO al
917-639-0313.

(3) CORREO Escanear y enviar por correo electronico TODAS LAS PAGINAS DE
ELECTRONICO: ESTE AVISO a: RACC@hra.nyc.gov

(Voltee la pagina)
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[] Deseo una apelacién administrativa. No estoy de acuerdo con la decisién de la

ciudad.
(A continuacién puede explicar por qué no esta de acuerdo, pero no es obligatorio

incluir una explicacion por escrito).

Para mantener sus beneficios sin cambios:

Nosotros no cambiaremos el CityFHEPS, si usted solicita una Audiencia de Apelacion
Administrativa sobre la decision mencionada en este aviso, dentro de 10 dias de la fecha que
aparece en este aviso. Si usted solo solicita una conferencia pero no solicita la Audiencia de
Apelacion Administrativa, nosotros CAMBIAREMOS el CityFHEPS.

Si no desea que la cantidad de asistencia de alquiler continle hasta que se tome una
decision, usted tiene que comunicarselo a la HRA cuando solicite la Audiencia de Apelacién

Administrativa.

Nombre e ] ]
letra Ndmero
moldet del|caso:

—]'eléfcrrro.—!

\J

7

Cadigo
Ciudad: Estado: postal:

Firma: Fecha:

Qué debe esperar en una Audiencia de Apelacion Administrativa

La HRA le enviara un aviso que le indicara cuando y dénde tendra lugar la audiencia de
apelacion.

En la audiencia, usted tendra la oportunidad de explicar por qué piensa que la decision es
erronea. Puede traer a un abogado, a un familiar, a un amigo o a otra persona para que le
ayude con su explicacion. Si no puede acudir en persona, puede enviar a alguien para que le
represente. Si en vez de ir usted envia a alguien que no sea abogado a la audiencia, debe
darle a esa persona una carta que le indique al funcionario de audiencias que usted desea
gue esta persona le represente en la audiencia.

(Voltee la pagina)
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Para ayudarle durante la audiencia a explicar por qué cree que estamos equivocados, deberia
traer a cualquier testigo que pueda ayudarle. También debe presentar cualquier documento
gue tenga, como: talones de paga, contratos de arrendamiento, recibos, facturas,
declaraciones médicas. En la audiencia, usted, su abogado u otro representante pueden
hacer preguntas a los testigos que traigamos nosotros o que usted traiga para ayudar en su
caso.

Si tiene una discapacidad y no puede viajar, puede comparecer mediante un
representante, ya sea un amigo, pariente o abogado. Si su representante no es abogado o
empleado de abogado, su representante debe traerle al funcionario de la audiencia una carta
firmada.

Si usted tiene una discapacidad y necesita acomodamiento razonable para participar en una
conferencia o audiencia, como interpretacion de lenguaje de sefias, asistencia para un
impedimento visual o algun otro acomodamiento, favor de solicitarlo en este formulario.

Asistencia Legal

Si usted cree que necesita a un abogado para que le ayude con este problema, podria
obtener abogado sin costo alguno comunicandose con la Sociedad de Ayuda Legal local u
ja. Para conseguir informacion de contacto de la_ Sociedad de Ayuda

ol ombres d s abogados, ¢onsultellas paginas
"0 que guivalente en el Intefnet.
e copi documentos |
tiene defecho a revisar el expediente de
Su caso. Si llama) escri

e aydie v , Ust
nvia | 1€ enviaremos copjas gratuitas de los

documentos en sunexpedignte, las les emtregaremos al fupciona ic[ de la audiencia durante
la misma. Ademas, si llama, escribe o nos envia un fax, le enviaremos copias gratuitas de
otros documentos especificos que usted crea que pueda necesitar para prepararse para la
audiencia de apelacion. Para solicitar documentos o para averiguar cOmo revisar su archivo,
llame a la HRA al 929-221-7246 o escriba a NYC/DSS Administrative Hearings, 109 East
16th Street, 3rd Floor, New York, NY 10003.

Legal u otros gru
amarillasenla s

2 D

@ oo

wn o O
«Q Q

[m

D

X

Para ayudarle a pieparar

Si desea copias de los documentos del expediente de su caso, debe solicitarlas con
anticipacion. Estas se le proveeran dentro de un plazo razonable, antes de la fecha de la
audiencia. Los documentos se le enviaran por correo, solo si usted solicita especificamente
gue sean enviados por correo.

Informacion
Si desea obtener mas informacién sobre su caso, sobre cdmo pedir una apelacion
administrativa, como revisar su expediente o sobre como obtener copias adicionales de
documentos, llame a la HRA al 929-221-7246 o escriba a NYC/DSS Administrative
Hearings, 109 East 16th Street, 3rd Floor, New York, NY 10003.

Otros derechos de apelacion

Si usted piensa que la decision del funcionario de la audiencia es errénea, tendra derecho a
apelar dicha decision ante un gerente de nivel superior de la HRA. La informacién sobre cémo
entablar una apelacion adicional se incluira en la decision del funcionario de audiencias.
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Notice Date:

Program Participant Name:

WARNING: Your Rental Assistance Supplement May End!

Your SEPS or LINC Will End on:

Your rental assistance supplement is going to end because:

O diled to y(m need another
O ue pgetting a-FemaAI assistance
929-22117246.
O you to send to us.
0 oved for|a rentdl gssistance supplement.
You will not get a rental assistance supplement after unless you take care of

the problems above before

You can still send us the additional information or documents that we asked you to give us.
Email or mail us the copies of the documents:

Email: DV_housing@hra.nyc.gov

@ Mail:  CityFHEPS

NYC Human Resources Administration
150 Greenwich Street, 43rd Floor
New York, New York 10007

We will send you a final notice when we end your rental assistance supplement.

If you have any questions about this notice, please call us at 929-221-7246.

(Turn Page)
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Do you have a medical or mental health condition or disability? Does this condition make
it hard for you to understand this notice or to do what this notice is asking? Does this
condition make it hard for you to get other services at HRA? We can help you. Call us at
212-331-4640. You can also ask for help when you visit an HRA office. You have a right to

ask for this kind of help under the law.




Human Resources
Administration

Department of
Homeless Services

Department of
Social Services

EIS-1c (S) 09/12/2018 (page 1 of 2) LLF

Fecha del Aviso:

Nombre del Participante del Programa:

ADVERTENCIA: jSu Asistencia de Alquiler Podria Terminar!

Su SEPS o0 LINC se terminara el:

Su suplemento de asistencia de alquiler se va a terminar porque:

O

necesita otro-paquete,

Usted ya,
asistencia

Usted no recibird suplemento de asistencia de alquiler después del

avor d

ediat

gimaos/que

probamog

Usted no devolvié el paguete de renovacion que nosotros le enviamos por correo. Si

o al 929;2_2'_‘1-__17[46.
iendo el|suplemento de

929-221-7246.

lara. |

S
llame A
nos env

para el uplemento de

gue se encargue de los problemas ya mencionados, antes del

a menos

Aun puede enviarnos la informacién o documentos adicionales que le pedimos. Envienos las
copias de los documentos por correo postal o electrénico:

|
(FEEEE

(=

Correo

electronico: DV_housing@hra.nyc.gov

Correo
postal:

C

ityFHEPS

NYC Human Resources Administration
150 Greenwich Street, 43rd Floor
New York, New York 10007

Nosotros le enviaremos un aviso final cuando demos por terminado el suplemento de

asistencia de alquiler.

Si tiene cualquier pregunta sobre este aviso, favor de llamarnos al 929-221-7246.

(Voltee la pagina)



EIS-1c (S) 09/12/2018 (page 2 of 2) Departamento de Servicios Sociales
LLF Servicios de Intervencién de Emergencia

¢Padece usted una discapacidad o afeccion médica o psiquiatrica? ¢Le dificulta la
misma entender o cumplir este aviso? ¢ Le dificulta la afeccion recibir otros servicios de
la HRA? Nosotros podemos prestarle ayuda. LIdAmenos al 212-331-4640. Usted también
puede pedir asistencia al visitar las oficinas de la HRA. Conforme a la ley, usted tiene el

derecho de solicitar este tipo de ayuda.
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Notice Date:

Program Participant Name:

Final Notice: Your Rental Assistance Supplement Will End

Your SEPS or LINC Will End on:

Your rental assist e: [ | |
L You did iled to you. If you need another
packet, i |
L Your household ' ( C 2 getting jajrental assistance
suppleme ig inco -1246.
L You did no ‘ 2nd to UiS. |

0 You are no longer living in the home we approved for a rental assistance supplement.

If you have any questions, please call us at 929-221-7246.

Do you have a medical or mental health condition or disability? Does this condition
make it hard for you to understand this notice or to do what this notice is asking? Does this
condition make it hard for you to get other services at HRA? We can help you. Call us at
212-331-4640. You can also ask for help when you visit an HRA office. You have a right to
ask for this kind of help under the law.

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

(Turn Page)



EIS-1d (E) 09/12/2018 (page 2 of 4) Department of Social Services
LLF Emergency Intervention Services

Right to a Review of Our Determinations

DO YOU THINK WE ARE WRONG? (IF SO, CONTACT HRA IMMEDIATELY)

If you think our decision is wrong, you should talk with your case manager. If we made a
mistake, we will correct it. If you are not satisfied with the explanation your case manager gives
you, you can request a review conference with HRA and/or an administrative appeal hearing to
obtain a review of the decision. Often, the quickest way to have the decision reviewed is by
requesting a conference with HRA. An agency review conference must be requested
within 60 days of the issuance of this determination.

HOW TO REQUEST A REVIEW CONFERENCE

It is very easy to request a review conference. Just call 929-221-7246 and say that you are
requesting a review conference about your eligibility for the CityFHEPS program. One will be
scheduled as soon as possible.

WHAT TO EXPECT AT A REVIEW CONFERENCE

At a review conference, we will discuss our decision with you. Sometimes this is the fastest
way to solve any problem you may have. If you have documents that show there was an error,
you can explain the error to us and we will direct you regarding the fastest way to change or
update your information.

, you Wﬂtitled to an
> extended until 60 days after

: ne date| of this notice or the date
Lrist afive 5\pEa\al. | |

How to Ask for an Administrative Appeal Hearing:
You can ask for an administrative appeal by mail, by fax, or by email. If you cannot reach
HRA by fax or email, please write to NYC/DSS Administrative Hearings, 109 East 16th Street,
3rd Floor, New York, NY 10003 to ask for an administrative appeal before the deadline. All
requests for administrative appeals must be in writing.

(1) MAIL: Send a copy of ALL PAGES OF THIS NOTICE, completed, to:
NYC/DSS Administrative Hearings
109 East 16th Street, 3rd Floor
New York, NY 10003
(Please keep a copy for yourself.)

(2) FAX: Fax a copy of ALL PAGES OF THIS NOTICE to: 917-639-0313.

(3) E-MAIL: Scan and E-mail ALL PAGES OF THIS NOTICE to: RACC@hra.nyc.gov

(Turn Page)
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[ | want an administrative appeal. | do not agree with the City’s decision.
(You may explain why you disagree below, but you do not have to include a written
explanation.)

Keeping your Benefits the Same:

We will not end your CityFHEPS if you ask for an Administrative Appeal hearing about the
decision in this notice within 10 days of the date of this notice. If you ask for a conference only
and not an Administrative Appeal hearing, we WILL end your CityFHEPS.

If you do not want your rental assistance amount to continue until the decision is issued, you
must tell HRA when you request the Administrative Appeal hearing.

Print Name: /A m — (‘;qe Nunl@|

Nam U M.I._\ st /‘_rne _)
Address: Ki /f |
(\ )) /_\\ \\// Telephone:
City: \'/ét/ate:i_Zip\—(éodé: B l
Signature: Date:

What to Expect at an Administrative Appeal Hearing

HRA will send you a notice that tells you when and where the appeal hearing will be held.

At the hearing, you will have a chance to explain why you think the 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.

(Turn Page)
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To help you explain at the hearing why you think we are wrong, you should bring any
witnesses who can help you. You should also bring any papers you have, such as: pay stubs,
leases, receipts, bills, doctor’'s statements. At the hearing, you and your lawyer or other
representative can ask questions of withesses which we bring or which you bring to help your
case.

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

If you have a disability and need a reasonable accommodation, such as sign language
interpretation, assistance for a visual impairment or some other accommodation, to participate
in a conference or hearing, please make this request on this form.

Legal Assistance

If you think you need a lawyer to help you with this problem, you may be able to get a lawyer at
no cost to you by contacting your local Legal Aid Society or other legal advocacy group. For
contact information for Legal Aid or other advocacy groups or the names of other lawyers,
check your Yellow Pages under “Lawyers” or check the internet equivalent.

bpies of Ddcuments |

< at your case file. If you call,

nts from y.ﬁs which we will
ite|or fax us; il send you free
copies of other s eed to prepare for your appeal
hearing. To ask f ur file, call HRA at 929-221-7246

or write HRA at NXC ini [ st 16tH $treet, 3rd Floor, New
York, NY 10003.

give to the hearing

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 an administrative appeal, how to
see your file, or how to get additional copies of documents, call HRA at 929-221-7246 or write
to NYC/DSS Administrative Hearings, 109 East 16th Street, 3rd Floor, New York, NY
10003.

Further Appeal Rights

If you think the hearing officer’s decision is wrong, you will have the right to appeal the hearing
officer’s decision to a higher-level manager within HRA. Information on how to take a further
appeal will be included in the hearing officer’s decision.
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Fecha del Aviso:

Nombre del Participante
del Programa:

Aviso Final: Su Asistencia de Alquiler Terminara

Su SEPS o0 LINC se terminara el:

Su suplemento de asistencia de alquiler se va a terminar porque:

[ m por correo. Si
D1221-7246.

O S nto de
A =221-7246.

[ vjara.

O 'suplemento de

asistencia de alquiler.

Si usted tiene pregunta, favor de llamarnos al 929-221-7246.

¢Padece usted una discapacidad o afeccion médica o psiquiatrica? ¢ Le dificulta la
misma entender o cumplir este aviso? ¢ Le dificulta la afeccion recibir otros servicios de

la HRA? Nosotros podemos prestarle ayuda. LIAmenos al 212-331-4640. Usted también
puede pedir asistencia al visitar las oficinas de la HRA. Conforme a la ley, usted tiene el
derecho de solicitar este tipo de ayuda.

USTED TIENE EL DERECHO DE APELAR ESTA DECISION.
ASEGURESE DE LEER LA SECCION ADJUNTA A ESTE AVISO SOBRE CONFERENCIAS
Y DERECHOS DE APELACION ADMINISTRATIVA PARA SABER
COMO APELAR ESTA DECISION.

(Voltee la pagina)
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Derecho arevisar nuestras determinaciones

¢ CREE QUE ESTAMOS EQUIVOCADOS?
(EN TAL CASO, COMUNIQUESE DE INMEDIATO CON LA HRA)

Si piensa que nuestra decision es errénea, debe hablar con el administrador de su caso. Si
cometimos un error, lo corregiremos. Si usted no esta satisfecho(a) con la explicacion de su
administrador de caso, puede solicitar una conferencia de revision con la HRA y/o una
audiencia de apelacion administrativa para obtener una revision de la decisiéon. A menudo, la
manera mas rapida de que se revise una decision es mediante la conferencia con la HRA. La
conferencia de revision de la agencia se debe solicitar dentro de 60 dias a partir de la
emision de esta determinacion.

COMO SOLICITAR UNA CONFERENCIA DE REVISION

Es muy facil solicitar una conferencia de revision. Solo tiene que llamar al 929-221-7246 e
informar que esta solicitando una conferencia de revision de su elegibilidad para el programa
de CityFHEPS. Se programara una conferencia tan pronto posible.

QUE SE HA DE ESPERAR EN UNA CONFERENCIA DE REVISION

En la conferencia de revisidon, analizaremos nuestra decision con usted. A veces ésta es la
manera mas rapida de solucionar cualquier problema que pueda tener. Si tiene documentos
que demuestren gue_hubo un error, puede expllcarnos el error y le indicaremos cual es la

, aun tiene derecho a
enderd hasta 60

D revisio
elacior

D

' ﬂa,de este aviso o
val

Como solicitar una audiencia de apelacion administrativa:
Puede solicitar una apelacion administrativa por correo postal, por fax, o por correo
electrénico. Si no puede comunicarse con la HRA por fax o correo electrénico, favor de
escribir a NYC/DSS Administrative Hearings, 109 East 16th Street, 3rd Floor, New York, NY
10003, para solicitar una apelaciéon administrativa antes de la fecha limite. Todas las
solicitudes de apelaciones administrativas se deben presentar por escrito.

(1) CORREO Enviar una copia de TODAS LAS PAGINAS DE ESTE AVISO,
POSTAL.: rellenadas, a:

NYC/DSS Administrative Hearings

109 East 16th Street, 3rd Floor

New York, NY 10003

(Favor de guardar una copia para usted.)

(2) FAX: Enviar una copia de TODAS LAS PAGINAS DE ESTE AVISO al:
917-639-0313.

(3) CORREO Escanear y enviar por correo electrénico TODAS LAS PAGINAS DE
ELECTRONICO: ESTE AVISO a: RACC@hra.nyc.gov

(Voltee la pagina)



EIS-1d (S) 09/12/2018 (page 3 of 4) Departamento de Servicios Sociales
LLF Servicios de Intervencién de Emergencia
[] Deseo una apelacion administrativa. No estoy de acuerdo con la decision de la

ciudad.
(A continuacion puede explicar por qué no esta de acuerdo, pero no es obligatorio
incluir una explicacién por escrito).

Para mantener sus beneficios sin cambios:

Nosotros no terminaremos el CityFHEPS si usted solicita una audiencia de Apelacién
Administrativa debido la decision en este aviso, dentro de 10 dias de la fecha de este aviso. Si
usted solo solicita una conferencia, pero no solicita la audiencia de Apelacién Administrativa,
nosotros Si terminaremos el CityFHEPS.

Si no desea que la cantidad de asistencia de alquiler cambie en lo que se dicta la decision,
debe informar a la HRA al solicitar la audiencia de Apelacion Administrativa.

| ]
Nombre
letra Ndmero
molde: de] Cason
Nbmbre Apellid6
Direccic%_/ / \
OV T T ]
Cadigo
Ciudad: Estado: Postal:
Firma: Fecha:

Oué se ha de esperar en una Audiencia de Apelacién Administrativa

La HRA le enviara un aviso que le informara cuando y donde tendra lugar la audiencia de
apelacion.

En la audiencia, usted tendra la oportunidad de explicar por qué piensa que la decision es
errénea. Puede traer a un abogado, a un familiar, a un amigo o a otra persona para que le
ayude con su explicacion. Si no puede acudir en persona, puede enviar a alguien para que le
represente. Si en vez de ir, usted envia a alguien que no sea abogado a la audiencia, debe
darle a esa persona una carta que le indique al funcionario de audiencia que usted desea que
esta persona le represente en la audiencia.

(Voltee la pagina)
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Para ayudarle durante la audiencia a explicar por qué cree que estamos equivocados, debe
traer a cualquier testigo que pueda ayudarle. También debe presentar cualquier documento
gue tenga, como: talones de paga, contratos de arrendamiento, recibos, facturas,
declaraciones médicas. En la audiencia, usted, su abogado u otro representante pueden
hacer preguntas a los testigos que traigamos nosotros o que usted traiga para abogar por su
caso.

Si tiene una discapacidad y no puede viajar, puede comparecer mediante un
representante, ya sea un amigo, pariente o abogado. Si su representante no es abogado o
empleado de abogado, su representante debe traerle al funcionario de la audiencia una carta
firmada.

Si usted tiene una discapacidad y necesita acomodamiento razonable para participar en una
conferencia o audiencia, como interpretacion de lenguaje de sefias, asistencia para un
impedimento visual o algun otro acomodamiento, favor de solicitarlo en este formulario.

Asistencia Legal

Si usted cree que necesita un abogado para que le ayude con este problema, podria obtener
abogado sin costo alguno comunicandose con la Sociedad de Ayuda Legal local u otro grupo
de abogacia. Para informacion de contacto de la Ayuda Legal u otros grupos de abogacia o

los nombres de otr ogados; cons ;T R arillas en la seeeién-l“Abogados” o]
)L\d q,A c Jias)j cccumertaL|
Para ayudarle a prepa Arah i -t-'rengde' cho a reyisar el expediente de
su caso. Si llam i A.[le enviaremos copigs gratuitas de los
documentos de s les ‘_ll[nos al fu mc;eiee-:gjdiencia durante
i i vi ax, le enwi S gratuitas de

la misma. Ademas, os‘en
otros documentos especmcos gue usted crea que pueda necesitar para prepararse para la
audiencia de apelacién. Para solicitar documentos o para averiguar cOmo revisar su archivo,
llame a la HRA al 929-221-7246 o escriba a NYC/DSS Administrative Hearings, 109 East

16th Street, 3rd Floor, New York, NY 10003.

Q_U
=)

Si desea copias de los documentos del expediente de su caso, debe solicitarlas con
anticipacion. Estas se le proveeran dentro de un plazo razonable, antes de la fecha de la
audiencia. Los documentos se le enviaran por correo, solo si asi lo solicita.

Informacion

Si desea obtener méas informacién sobre su caso, cdmo solicitar una apelacién administrativa,
como revisar su expediente 0 coOmo obtener copias adicionales de documentos, llame a la
HRA al 929-221-7246 o escriba a NYC/DSS Administrative Hearings, 109 East 16th Street,
3rd Floor, New York, NY 10003.

Otros derechos de apelaciéon

Si usted piensa que la decision del funcionario de la audiencia es erronea, tendra derecho a
apelar dicha decision ante un gerente de nivel superior de la HRA. La informacién sobre cémo
entablar una apelacién adicional se incluira en la decision del funcionario de audiencia.
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Date:

Case Number:

Participant Name:

CityFHEPS Approval Notice
We have approved your household for CityFHEPS.

The approved address, including unit number, is listed below:

j UI_lIIOUSGh pldmust pay the monthly

Household Infor
Number of Individuals in Household Receiving Cash Assistance (CA):

Number of Individuals in Household Not Receiving CA:

Total Income for Individuals Receiving CA:

Total Income for Individuals Not Receiving CA:

CA Shelter Allowance (amount HRA will pay to the Landlord):

CityFHEPS Rent Supplement (amount HRA will pay to the Landlord):

No gk~ owhE

Household Share (amount you have to pay to the landlord):

RPN PR| B |P| P

Total Monthly Rent (sum of 5, 6, and 7):

(Turn Page)
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Human Resources Administration

Please remember that:

You signed a Program Participant Agreement. It explains the requirements for participating
in CityFHEPS.

HRA oversees your Homebase aftercare provider. Homebase is administered by non-profit
partners across New York City. Your Homebase aftercare provider is there to help you with
any issues you have after leaving shelter. This can include employment, benefits advocacy,
rent arrears, or help to discuss disputes or problems with your landlord.

Your Homebase aftercare provider office and phone number are listed below:

If you have a CA shelter allowance and it is reduced, you will have to make up the
difference to your landlord.

If your income has gone down and you would like to see if you can get a larger CityFHEPS
supplement, call 929-221-7246.

Your CityFHEPS is approved for one year. You must renew your CityFHEPS each year
that you need assistance. HRA will mail you a renewal application uE to five months
Y

before your leg irati i will be\renewed if usehold meets
the CityFHERS req 3 ‘ chase re providefr can help you with your
renewal if you R g

If you want to move_ta Jdregs| ang RyFHEPS, we m'ast—\l,\pprove your
move first. If you moyve j ) s val first ygu may |gse your CityFHEPS.

Go to your HOm 3 Q i bout moying.

CityFHEPS is similar to the federal Section 8 program in that, subject to the availability of
funding, it provides assistance, including rental assistance of specified amounts, to landlords
and tenants who want to form a landlord—tenant relationship. Any contractual relationship will
be solely between each tenant participating in the program and each tenant’s landlord
participating in the program.

(Turn Page)
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Do you have a medical or mental health condition or disability? Does this condition
make it hard for you to understand this notice or to do what this notice is asking? Does this
condition make it hard for you to get other services at HRA? We can help you. Call us at
212-331-4640. You can also ask for help when you visit an HRA office. You have a right to
ask for this kind of help under the law.

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

(Turn Page)
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Right to a Review of Our Determinations

DO YOU THINK WE ARE WRONG? (IF SO, CONTACT HRA IMMEDIATELY)

If you think our decision is wrong, you should talk with your case manager. If we made a
mistake, we will correct it. If you are not satisfied with the explanation your case manager gives
you, you can request a review conference with HRA and/or an administrative appeal hearing to
obtain a review of the decision. Often, the quickest way to have the decision reviewed is by
requesting a conference with HRA. An agency review conference must be requested
within 60 days of the issuance of this determination.

HOW TO REQUEST A REVIEW CONFERENCE

It is very easy to request a review conference. Just call 929-221-7246 and say that you are
requesting a review conference about your eligibility for the CityFHEPS program. One will be
scheduled as soon as possible.

WHAT TO EXPECT AT A REVIEW CONFERENCE

At a review conference, we will discuss our decision with you. Sometimes this is the fastest
way to solve any problem you may have. If you have documents that show there was an error,
you can explain the error to us and we will direct you regarding the fastest way to change or
update your information.

2, you a‘mmitled to an

> extended until 60 days after

: ne date| of this notice or the date
Lrist afive \pEaaI. | |

How to Ask for an Administrative Appeal Hearing:
You can ask for an administrative appeal by mail, by fax, or by email. If you cannot reach
HRA by fax or email, please write to NYC/DSS Administrative Hearings, 109 East 16th Street,
3rd Floor, New York, NY 10003 to ask for an administrative appeal before the deadline. All
requests for administrative appeals must be in writing.

(1) MAIL: Send a copy of ALL PAGES OF THIS NOTICE, completed, to:
NYC/DSS Administrative Hearings
109 East 16th Street, 3rd Floor
New York, NY 10003
(Please keep a copy for yourself.)

(2) FAX: Fax a copy of ALL PAGES OF THIS NOTICE to: 917-639-0313.

(3) E-MAIL: Scan and E-mail ALL PAGES OF THIS NOTICE to: RACC@hra.nyc.gov

(Turn Page)
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[] 1 want an administrative appeal. | do not agree with the City’s decision.
(You may explain why you disagree below, but you do not have to include a written
explanation.)

Keeping your Benefits the Same:

We will not end your CityFHEPS if you ask for an Administrative Appeal hearing about the
decision in this notice within 10 days of the date of this notice. If you ask for a conference only
and not an Administrative Appeal hearing, we WILL end your CityFHEPS.

If you do not want your rental assistance amount to continue until the decision is issued, you
must tell HRA when you request the Administrative Appeal hearing.

Print Name: — | Case Nurrbe:|

—SAHOLT

Telephone:

| IRV
City: State: Zip Code:

Signature: Date:

What to Expect at an Administrative Appeal Hearing

HRA will send you a notice that tells you when and where the appeal hearing will be held.

At the hearing, you will have a chance to explain why you think the 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.

(Turn Page)



EIS-1e (E) 10/18/2018 (page 6 of 6) Department of Social Services
LLF Human Resources Administration

To help you explain at the hearing why you think we are wrong, you should bring any
witnesses who can help you. You should also bring any papers you have, such as: pay stubs,
leases, receipts, bills, doctor’s statements. At the hearing, you and your lawyer or other
representative can ask questions of withesses which we bring or which you bring to help your
case.

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

If you have a disability and need a reasonable accommodation, such as sign language
interpretation, assistance for a visual impairment or some other accommodation, to participate
in a conference or hearing, please make this request on this form.

Legal Assistance

If you think you need a lawyer to help you with this problem, you may be able to get a lawyer at
no cost to you by contacting your local Legal Aid Society or other legal advocacy group. For
contact information for Legal Aid or other advocacy groups or the names of other lawyers,
check your Yellow Pages under “Lawyers” or check the internet equivalent.

bpies Of Ijacumert |

t your case file. If you call,
ents from y.ﬁs which we will
rite [or fax us; ill send you free

ou may need to 1repare for your appeal

give to the hearing
copies of other specific

Ipok at yaur file, call HRA at 929-221-7246
or write HRA at NXC ini [ , 109 East 16tH $treet, 3rd Floor, New
York, NY 10003.

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 an administrative appeal, how to
see your file, or how to get additional copies of documents, call HRA at 929-221-7246 or write to
NYC/DSS Administrative Hearings, 109 East 16th Street, 3rd Floor, New York, NY 10003.

Further Appeal Rights

If you think the hearing officer’s decision is wrong, you will have the right to appeal the hearing
officer’s decision to a higher-level manager within HRA. Information on how to take a further
appeal will be included in the hearing officer’s decision.
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Fecha:

Numero de caso:

Nombre del participante:

Aviso de Aprobacion de CityFHEPS
Le hemos aprobado el CityFHEPS a su hogar:

A continuacion sigue la direccién aprobada, incluyendo el nimero de vivienda:

=l hogalr iene que pagar la

La porcién mensuatde
porcién mensual | directar

El primer pago a s

Informacién sobye-e

1. Namero de integrantes del hogar que reciben Asistencia en Efectivo
(CA, por sus siglas en inglés):

2. Numero de integrantes del hogar que no reciben CA:
3. Ingreso total de los integrantes que reciben CA: $
4. Ingreso total de los integrantes que no reciben CA: $
5. Asignacion de albergue de CA

(cantidad que la HRA le pagara al arrendador): $
6. Suplemento de alquiler de CityFHEPS

(cantidad que la HRA le pagaréa al arrendador): $

7. Porcion del hogar (cantidad que usted le tiene que pagar al arrendador):

>

Total de alquiler mensual (la suma de las lineas 5, 6 y 7):

(Voltee la pagina)
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Administracién de Recursos Humanos

Favor de recordar que:

Usted firmé un Acuerdo del Participante del Programa. Este explica los requisitos para
participar en CityFHEPS.

La HRA supervisa a su proveedor de atencion complementaria de Homebase. Homebase
es administrado por socios sin fines de lucro en toda la ciudad de Nueva York. Su
proveedor de atencién complementaria de Homebase esta ahi para ayudarle con cualquier
problema que tenga después de salir del refugio. Esto puede incluir empleo, abogacia de
beneficios, atrasos de alquiler o le pueden ayudar con cualquier disputa o problema con
su arrendador.

A continuacion sigue la oficina y el numero de teléfono de Homebase:

Si tiene una asignacién de albergue y es reducida, usted tendra que compensarle la
diferencia al arrendador.

Si su ingreso ha bajado y usted desea intentar obtener un suplemento mayor de
CityFHEPS, llame al 929-221-7246.

cﬂe reno myFHEPS cada

o
a por gorreo unalgolicitud de renovacion,
na de/encimiento|del contrato de
g con los requisitos de
aria|de Homelpase también puede

a CityFHEPS. nasptros debemos aprobar
la mudanza primero. Si se muda sin obtener aprobacién primero, usted podria perder el
CityFHEPS. Vaya donde el proveedor de Homebase para pedir informacion sobre la
mudanza.

Ante cualquier pregunta sobre esta decision, favor de llamarnos al 929-221-7246.

El CityFHEPS es similar al programa federal de la Seccién 8, en el sentido de que, sujeto a la
disponibilidad de fondos, provee asistencia, incluida la asistencia de alquiler de cantidades
determinadas, a los arrendadores e inquilinos que deseen entablar una relacién mutua. Toda
relacion contractual sera exclusivamente entre cada inquilino participante en el programay al
arrendador que participa igualmente en el programa.

(Voltee la pagina)
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¢Padece usted una discapacidad o afeccion médica o psiquiatrica? ¢Le dificulta la
misma entender o cumplir este aviso? ¢ Le dificulta la afeccion recibir otros servicios de la
HRA? Nosotros podemos prestarle ayuda. LIdmenos al 212-331-4640. Usted también
puede pedir asistencia al visitar las oficinas de la HRA. Conforme a la ley, usted tiene el
derecho de solicitar este tipo de ayuda.

USTED TIENE EL DERECHO DE APELAR ESTA DECISION.
ASEGURESE DE LEER LA SECCION DE INFORMACION EN ESTE AVISO SOBRE LAS
CONFERENCIAS Y LOS DERECHOS DE APELACION ADMINISTRATIVA PARA SABER

COMO APELAR ESTA DECISION.

(Voltee la pagina)
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Derecho arevisar nuestras determinaciones

¢ CREE QUE ESTAMOS EQUIVOCADOS?
(EN TAL CASO, COMUNIQUESE DE INMEDIATO CON LA HRA)

Si piensa que nuestra decision es erronea, debe hablar con el administrador de su caso. Si
cometimos algun error, lo corregiremos. Si usted no esta satisfecho(a) con la explicacion de su
administrador de caso, puede solicitar una conferencia de revision con la HRA y/o una
audiencia de apelacion administrativa para obtener a una revision de la decisién. A menudo, la
manera mas rapida de que se revise una decision es mediante la conferencia con la HRA La
conferencia revision de la agencia se debe solicitar dentro de 60 dias a partir de la
emision de esta determinacion.

COMO SOLICITAR UNA CONFERENCIA DE REVISION

Es muy fécil solicitar una conferencia de revision. Solo tiene que llamar al 929-221-7246 e
informar que esta solicitando una conferencia de revision de su elegibilidad para el programa
de CityFHEPS. Se programara una conferencia lo antes posible.

QUE SE HA DE ESPERAR EN UNA CONFERENCIA DE REVISION

En la conferencia de revision, analizaremos nuestra decision con usted. A veces ésta es la
manera mas rapida de solucionar cualquier problema que pueda tener. Si tiene documentos
gue demuestren que hubo algun error, puede expllcarnos el error y le indicaremos cuél es la
forma mas réapid

Si no esta satisfe o(a) c 2 revision, aun tiene derecho a
i belacign se extendera hasta

Fecha limite par i elacion: [Ti i artir de [la fecha de este aviso o

Coémo solicitar una audiencia de apelacion administrativa:

Puede solicitar una apelacion administrativa por correo postal, por fax, o por correo
electrénico. Sino puede comunicarse con la HRA por fax o por correo electrénico, favor de
escribir a NYC/DSS Administrative Hearings, 109 East 16th Street, 3rd Floor, New York, NY
10003, para solicitar una apelacion administrativa antes de la fecha limite. Todas las
solicitudes de apelaciones administrativas se deben presentar por escrito.

(1) CORREO Enviar copia de TODAS LAS PAGINAS DE ESTE AVISO, rellenadas, a:
POSTAL: NYC/DSS Administrative Hearings

109 East 16th Street, 3rd Floor

New York, NY 10003

(Favor de guardar una copia para usted.)

(2) FAX: Enviar copia de TODAS LAS PAGINAS DE ESTE AVISO al:
917-639-0313.

(3) CORREO Escanear y enviar por correo electronico TODAS LAS PAGINAS DE
ELECTRONICO: ESTE AVISO a: RACC@hra.nyc.gov

(Voltee la pagina)
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[] Deseo una apelacion administrativa. No estoy de acuerdo con la decision de la
ciudad. (Puede explicar a continuacion por qué no esta de acuerdo pero no es
obligatorio incluir una explicacion por escrito).

Para mantener sus beneficios sin cambios:

Nosotros no terminaremos el CityFHEPS si usted solicita una audiencia de Apelacion
Administrativa debido la decision en este aviso, dentro de 10 dias de la fecha de este aviso. Si
usted solo solicita una conferencia, pero no solicita la audiencia de Apelacion Administrativa,
nosotros Si terminaremos el CityFHEPS.

Si no desea que la cantidad de asistencia de alquiler cambie en lo que se dicta la decisién,
debe informar a la HRA al solicitar la audiencia de Apelacion Administrativa.

| ]

Nombre en
letra de NUmero
molde: del casp:

Direccién;NOF\bﬁ\\ /E\\| pdllidd |/ !
T\

IRVEII Tokstons

Cddigo
Ciudad: Estado: Postal:

Firma: Fecha:

Qué debe esperar en una Audiencia de Apelacion Administrativa

La HRA le enviara un aviso que le informara cuando y donde tendra lugar la audiencia de
apelacion.

En la audiencia, usted tendra la oportunidad de explicar por qué piensa que la decision es
errénea. Puede traer a un abogado, a un familiar, a un amigo o a otra persona para que le
ayude con su explicacion. Si no puede acudir en persona, puede enviar a alguien para que le
represente. Si en vez de ir usted envia a alguien que no sea abogado a la audiencia, debe
darle a esa persona una carta que le indique al funcionario de audiencia que usted desea que
esta persona le represente en la audiencia.

(Voltee la pagina)
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Para ayudarle durante la audiencia a explicar por qué cree que estamos equivocados, deberia
traer a cualquier testigo que pueda ayudarle. También debe presentar cualquier documento
gue tenga, como: talones de paga, contratos de arrendamiento, recibos, facturas,
declaraciones médicas. En la audiencia, usted, su abogado u otro representante pueden
hacer preguntas a los testigos que traigamos nosotros o que usted traiga para abogar por su
caso.

Si tiene una discapacidad y no puede viajar, puede comparecer mediante un
representante, ya sea un amigo, pariente o abogado. Si su representante no es abogado o
empleado de abogado, su representante debe traerle al funcionario de la audiencia una carta
firmada.

Si usted tiene una discapacidad y necesita acomodamiento razonable para participar en una
conferencia o audiencia, como interpretacion de lenguaje de sefias, asistencia para un
impedimento visual o algun otro acomodamiento, favor de solicitarlo en este formulario.

Asistencia legal

Si usted cree que necesita a un abogado para que le ayude con este problema, podria
obtener abogado sin costo alguno comunicandose con su Sociedad de Ayuda Legal local u

otro grupo de abo . Para informa la Ayuda Legmos grupos de
abogaciaolosn e ot abo{giﬁu te aginas Amari la seccién

“‘Abogados” o busque el equivalehte enf\el Int t.

C coplas ge dqgcumer tDS_,

Para ayudarle a preparar teld|tiene defgcho a revisar el expediente de
su caso. Si llama\e I enviaremes ccmms de los
documentos de su di emos al furrciorrari diencia durante
la misma. Ademas, si llama, escribe o nos envia un fax, le enviaremos copias gratuitas de
otros documentos especificos que usted crea que pueda necesitar para prepararse para la
audiencia de apelacion. Para solicitar documentos o para averiguar cOmo revisar su archivo,
llame a la HRA al 929-221-7246 o escriba a NYC/DSS Administrative Hearings, 109 East
16th Street, 3rd Floor, New York, NY 10003.

Si desea copias de los documentos del expediente de su caso, debe solicitarlas con
anticipacion. Estas se le proveeran dentro de un plazo razonable, antes de la fecha de la
audiencia. Los documentos se le enviaran por correo, solo si lo solicita especificamente.

Informacién

Si desea obtener mas informacién sobre su caso, como pedir una apelacién administrativa,
como revisar su expediente 0 coOmo obtener copias adicionales de documentos, llame a la
HRA al 929-221-7246 o escriba a NYC/DSS Administrative Hearings, 109 East 16th Street,
3rd Floor, New York, NY 10003.

Otros derechos de apelacion

Si usted piensa que la decisién del funcionario de la audiencia es errénea, tendra derecho a
apelar dicha decision ante un gerente de nivel superior de la HRA. La informacién sobre cémo
entablar una apelacion adicional se incluira en la decision del funcionario de audiencia.



Your application for CityFHEPS dated

reason(s):

Clien

Human Resources
Administration
Department of

Homeless Services
Department of
Social Services
EIS-1f (E) 10/11/2018 (page 1 of 5) LLF

Date:

t Name:

CA Case Number:

CityFHEPS Denial Notice

orks

is 60 ye

, has been denied for the following

| ]

earned ipncome. |
ai least thirty (30) hours per

ars of age or older.

4. Your household includes an adult who is receiving federal disability benefits.

5. WeCARE has determined that there is an adult in your household who may be
eligible for federal disability benefits.

6. Your household includes an adult who is exempt from Cash Assistance work
requirements because this adult is needed at home to care for a household
member with a verified mental or physical condition, or disability.

7. Your household includes someone who has served in the United States Armed

Forces.

8. Your household is staying in a shelter that will close.
9. Your household was referred by a CityFHEPS qualifying program.

[] You have not found an apartment that qualifies for a CityFHEPS rental assistance

supplement.

L1 The housing unit you found does not meet CityFHEPS standards.

(Turn Page)
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Reason(s) for Denial (continued):
[] You do not have a qualifying shelter stay.
[] You are not eligible for shelter.
[] Your household includes the person who made you eligible for HRA Shelter.
] Your household’s income is more than 200% of the Federal Poverty Level.
[] All members of your household eligible for CA are not receiving CA.
[] Your household is not sanction-free.
[] Your household is eligible for FHEPS.

[] Your household has a federal housing voucher or coupon.
[] Other

)| =

—

I W UL

Do you have a medical or mental health condition or disability? Does this condition
make it hard for you to understand this notice or to do what this notice is asking? Does this
condition make it hard for you to get other services at HRA? We can help you. Call us at
212-331-4640. You can also ask for help when you visit an HRA office. You have a right to
ask for this kind of help under the law.

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

(Turn Page)
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Right to a Review of Our Determinations
DO YOU THINK WE ARE WRONG? (IF SO, CONTACT HRA IMMEDIATELY)

If you think our decision is wrong, you should talk with your case manager. If we made a
mistake, we will correct it. If you are not satisfied with the explanation your case manager gives
you, you can request a review conference with HRA and/or an administrative appeal hearing to
obtain a review of the decision. Often, the quickest way to have the decision reviewed is by
requesting a conference with HRA. An agency review conference must be requested
within 60 days of the issuance of this determination.

HOW TO REQUEST A REVIEW CONFERENCE

It is very easy to request a review conference. Just call 929-221-7246 and say that you are
requesting a review conference about your eligibility for the CityFHEPS program. One will be
scheduled as soon as possible.

WHAT TO EXPECT AT A REVIEW CONFERENCE

At a review conference, we will discuss our decision with you. Sometimes this is the fastest
way to solve any problem you may have. If you have documents that show there was an error,
you can explain the error to us and we will direct you regarding the fastest way to change or
update your information.

>e, you amﬂitled to an

> extended until 60 days after
|

ne date| of this notice or the date

Lr. . S‘DB
How to Ask for an Administrative Appeal Hearing:
You can ask for an administrative appeal by mail, by fax, or by email. If you cannot reach
HRA by fax or email, please write to NYC/DSS Administrative Hearings, 109 East 16th Street,
3rd Floor, New York, NY 10003 to ask for an administrative appeal before the deadline. All
requests for administrative appeals must be in writing.

(1) MAIL: Send a copy of ALL PAGES OF THIS NOTICE, completed, to:
NYC/DSS Administrative Hearings
109 East 16th Street, 3rd Floor
New York, NY 10003
(Please keep a copy for yourself.)

(2) FAX: Fax a copy of ALL PAGES OF THIS NOTICE to: 917-639-0313.

(3) E-MAIL: Scan and E-mail ALL PAGES OF THIS NOTICE to: RACC@hra.nyc.gov

(Turn Page)
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[] 1 want an administrative appeal. | do not agree with the City’s decision.
(You may explain why you disagree below, but you do not have to include a written
explanation.)

Keeping your Benefits the Same:

We will not end your CityFHEPS if you ask for an Administrative Appeal hearing about the
decision in this notice within 10 days of the date of this notice. If you ask for a conference only
and not an Administrative Appeal hearing, we WILL end your CityFHEPS.

If you do not want your rental assistance amount to continue until the decision is issued, you
must tell HRA when you request the Administrative Appeal hearing.

Print Name: — | Case Nurrbe:|

—SAHOLE

Telephone:

| IRV
City: State: Zip Code:

Signature: Date:

What to Expect at an Administrative Appeal Hearing

HRA will send you a notice that tells you when and where the appeal hearing will be held.

At the hearing, you will have a chance to explain why you think the 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.

(Turn Page)
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To help you explain at the hearing why you think we are wrong, you should bring any
witnesses who can help you. You should also bring any papers you have, such as: pay stubs,
leases, receipts, bills, doctor’s statements. At the hearing, you and your lawyer or other
representative can ask questions of withesses which we bring or which you bring to help your
case.

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

If you have a disability and need a reasonable accommodation, such as sign language
interpretation, assistance for a visual impairment or some other accommodation, to participate
in a conference or hearing, please make this request on this form.

Legal Assistance

If you think you need a lawyer to help you with this problem, you may be able to get a lawyer at
no cost to you by contacting your local Legal Aid Society or other legal advocacy group. For
contact information for Legal Aid or other advocacy groups or the names of other lawyers,
check your Yellow Pages under “Lawyers” or check the internet equivalent.

ppies af Documents |

ttolo
doc

ccess/to Your File and

t your [case file. If you call,

write or fax HRA, ents from your files which we will
give to the hearing effi ing. att; wirite jor fax ys. we will send you free
copies of other specific [ i ou may need to pgrepare for your appeal

hearing. To ask
or write HRA at ini ings, 109 E
York, NY 10003.

Ipok at yqur file, c$l HRA at 929-221-7246

treerl,—SFd Floor, New

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 an administrative appeal, how to
see your file, or how to get additional copies of documents, call HRA at 929-221-7246 or write to
NYC/DSS Administrative Hearings, 109 East 16th Street, 3rd Floor, New York, NY 10003.

Further Appeal Rights

If you think the hearing officer’s decision is wrong, you will have the right to appeal the hearing
officer’s decision to a higher-level manager within HRA. Information on how to take a further
appeal will be included in the hearing officer’s decision.
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Fecha:

Nombre del cliente:
Nuamero de
caso de CA:

Aviso de Rechazo de CityFHEPS

Su solicitud del suplemento de CityFHEPS, fechada , ha sido rechazada por
las siguientes razones.

Razdn por el rechazo de hogares que estan en albergue:

[] Usted no l
1. Suhog ingreso |salarial.
2. Su hogar ¢ nos 30( e trabajo
sema
3. Su hog | |

4. Su hogar incluye a una perana gue recibe beneficios federales por discapacidad.

5. WeCARE ha determinado que hay un adulto en su hogar que podria ser elegible
para recibir beneficios federales por discapacidad.

6. Su hogar incluye a un adulto exonerado del requisito de trabajo del programa de
Asistencia en Efectivo, ya que se necesita a este adulto en casa para cuidar a algin
integrante del hogar que padezca de una discapacidad o de alguna condicion fisica
o mental verificada.

7. Su hogar incluye a una persona que ha servido en la Ejercito de los Estados
Unidos.

8. Su hogar esta hospedado en un refugio que va a ser cerrado.
9. Su hogar fue referido por un programa de CityFHEPS calificado.

[] usted no ha encontrado un apartamento que califique para el suplemento de asistencia
de alquiler de CityFHEPS.

[] El apartamento que encontré no cumple con las normas de CityFHEPS.

(Voltee la pagina)
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Razon por el rechazo (continuacion):

[[] Usted no tiene una estadia en albergue que califique.

[] Usted no es elegible para recibir albergue.

[ su hogar incluye a la persona por la cual usted es elegible para el albergue de la HRA.

L] El ingreso de su hogar es superior al 200% del nivel de pobreza federal.

[] Todos los integrantes de su hogar que son elegibles para recibir la Asistencia en
Efectivo (CA, por sus siglas en inglés) no la estan recibiendo.

[ su hogar no esta libre de sanciones.
[] Su hogar es elegible para recibir FHEPS.

[] Su hogar recibe un vale o cupén federal para vivienda.

)| =

[] otra razén

¢Padece usted una discapacidad o afeccion médica o psiquiatrica? ¢ Le dificulta la
misma entender o cumplir este aviso? ¢ Le dificulta la afeccion recibir otros servicios de la
HRA? Nosotros podemos prestarle ayuda. Llamenos al 212-331-4640. Usted también
puede pedir asistencia al visitar las oficinas de la HRA. Conforme a la ley, usted tiene el
derecho de solicitar este tipo de ayuda.

USTED TIENE EL DERECHO DE APELAR ESTA DECISION.
ASEGURESE DE LEER LA SECCION DE INFORMACION EN ESTE AVISO SOBRE LAS
CONFERENCIAS Y LOS DERECHOS DE APELACION ADMINISTRATIVA PARA SABER

COMO APELAR ESTA DECISION.

(Voltee la pagina)
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Derecho arevisar nuestras determinaciones

¢ CREE QUE ESTAMOS EQUIVOCADOS?
(EN TAL CASO, COMUNIQUESE DE INMEDIATO CON LA HRA)

Si piensa que nuestra decision es erronea, debe hablar con el administrador de su caso. Si
cometimos un error, lo corregiremos. Si usted no esta satisfecho(a) con la explicacion de su
administrador de caso, puede solicitar una conferencia de revision con la HRA y/o una
audiencia de apelacion administrativa para obtener a una revision de la decisién. A menudo, la
manera mas rapida de que se revise una decision es mediante la conferencia con la HRA. La
conferencia revision de la agencia se debe solicitar dentro de 60 dias a partir de la
emision de esta determinacion.

COMO SOLICITAR UNA CONFERENCIA DE REVISION

Es muy fécil solicitar una conferencia de revision. Solo tiene que llamar al 929-221-7246 e
informar que esta solicitando una conferencia de revision de su elegibilidad para el programa
de CityFHEPS. Se programaréa una conferencia tan pronto posible.

QUE SE HA DE ESPERAR EN UNA CONFERENCIA DE REVISION

En la conferencia de revision, analizaremos nuestra decision con usted. A veces ésta es la
manera mas rapida de solucionar cualquier problema que pueda tener. Si tiene documentos
gue demuestren que hubo un error, puede expllcarnos el error y le indicaremos cual es la
forma mas répid i 3 ;

Si no esta satisfe o(a) 2 3 2 revisi 5%, aun tiene derecho a
' ' i iqgi pelaciéon se extendera hasta 60

artir de|la fecha de este aviso o
cl6n administratiya |

Coémo solicitar una audiencia de apelacién administrativa:

Puede solicitar una apelacién administrativa por correo postal, por fax o por correo
electrénico. Si no puede comunicarse con la HRA por fax o correo electrénico, favor de
escribir a NYC/DSS Administrative Hearings, 109 East 16th Street, 3rd Floor, New York, NY
10003, para solicitar una apelacion administrativa antes de la fecha limite. Todas las
solicitudes de apelaciones administrativas se deben presentar por escrito.

(1) CORREO Enviar copia de TODAS LAS PAGINAS DE ESTE AVISO, rellenadas, a:
POSTAL:

NYC/DSS Administrative Hearings

109 East 16th Street, 3rd Floor

New York, NY 10003

(Favor de guardar una copia para usted.)

(2) FAX: Enviar copia de TODAS LAS PAGINAS DE ESTE AVISO al:917-639-0313.

(3) CORREO Escanear y enviar por correo electronico TODAS LAS PAGINAS DE ESTE
ELECTRONICO: AVISO a: RACC@hra.nyc.gov

(Voltee la pagina)
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[] Deseo una apelacion administrativa. No estoy de acuerdo con la decision de la
ciudad. (Puede explicar a continuacion por qué no esta de acuerdo, pero no es
obligatorio incluir una explicacion por escrito).

Para mantener sus beneficios sin cambios:

Nosotros no terminaremos el CityFHEPS si usted solicita una audiencia de Apelacion
Administrativa debido la decision en este aviso, dentro de 10 dias de la fecha de este aviso. Si
usted solo solicita una conferencia, pero no solicita la audiencia de Apelacion Administrativa,
nosotros Si terminaremos el CityFHEPS.

Si no desea que la cantidad de asistencia de alquiler cambie en lo que se dicta la decisién,
debe informar a la HRA al solicitar la audiencia de Apelacion Administrativa.

| ]

Nombre en
letra de NUmero
molde: del casp:

Direccién;NOF\bﬁ\\ /E\\| pdllidd |/ !
T\

IRVEII Tokstons

Cddigo
Ciudad: Estado: Postal:

Firma: Fecha:

Qué debe esperar en una Audiencia de Apelacién Administrativa

La HRA le enviara un aviso que le informara cuando y donde tendra lugar la audiencia de
apelacion.

En la audiencia, usted tendra la oportunidad de explicar por qué piensa que la decision es
errénea. Puede traer a un abogado, a un familiar, a un amigo o a otra persona para que le
ayude con su explicacion. Si no puede acudir en persona, puede enviar a alguien para que le
represente. Si en vez de ir usted envia a alguien que no sea abogado a la audiencia, debe
darle a esa persona una carta que le indique al funcionario de audiencia que usted desea que
esta persona le represente en la audiencia.

(Voltee la pagina)
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Para ayudarle durante la audiencia a explicar por qué cree que estamos equivocados, deberia
traer a cualquier testigo que pueda ayudarle. También debe presentar cualquier documento
gue tenga, como: talones de paga, contratos de arrendamiento, recibos, facturas,
declaraciones médicas. En la audiencia, usted, su abogado u otro representante pueden
hacer preguntas a los testigos que traigamos nosotros o que usted traiga para abogar por su
caso.

Si tiene una discapacidad y no puede viajar, puede comparecer mediante un
representante, ya sea un amigo, pariente o abogado. Si su representante no es abogado o
empleado de abogado, su representante debe traerle al funcionario de la audiencia una carta
firmada.

Si usted tiene una discapacidad y necesita acomodamiento razonable para participar en una
conferencia o audiencia, como interpretacion de lenguaje de sefias, asistencia para un
impedimento visual o algun otro acomodamiento, favor de solicitarlo en este formulario.

Asistencia legal

Si usted cree que necesita a un abogado para que le ayude con este problema, podria
obtener abogado sin costo alguno comunicandose con su Sociedad de Ayuda Legal local u

otro grupo de abo . Para informa la Ayuda Legmos grupos de
abogaciaolosn e ot abo{giﬂu te aginas Amari la seccién

“‘Abogados” o busque el equivalehte enf\el Int t.

C coplas ge dqgcumer tDS_,

Para ayudarle a preparar ted|tiene defgcho a revisar el expediente de
su caso. Si llama\e I enviaremoes—gpia itas de los

documentos de su di emos al furrciorrari diencia durante
la misma. Ademas, si llama, escribe o nos envia un fax, le enviaremos copias gratuitas de
otros documentos especificos que usted crea que pueda necesitar para prepararse para la
audiencia de apelacion. Para solicitar documentos o para averiguar como revisar su archivo,
llame a la HRA al 929-221-7246 o escriba a NYC/DSS Administrative Hearings, 109 East
16th Street, 3rd Floor, New York, NY 10003.

Si desea copias de los documentos del expediente de su caso, debe solicitarlas con
anticipacion. Estas se le proveeran dentro de un plazo razonable, antes de la fecha de la
audiencia. Los documentos se le enviaran por correo, solo si lo solicita especificamente.

Informacién

Si desea obtener mas informacién sobre su caso, como pedir una apelacién administrativa,
como revisar su expediente 0 coOmo obtener copias adicionales de documentos, llame a la
HRA al 929-221-7246 o escriba a NYC/DSS Administrative Hearings, 109 East 16th Street,
3rd Floor, New York, NY 10003.

Otros derechos de apelacion

Si usted piensa que la decision del funcionario de la audiencia es errénea, tendra derecho a
apelar dicha decision ante un gerente de nivel superior de la HRA. La informacién sobre cémo
entablar una apelacion adicional se incluira en la decision del funcionario de audiencia.
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Date:

CityFHEPS PROGRAM PARTICIPANT AGREEMENT

Program Applicant Name:

l, , have applied for a monthly rental
assistance suppl tfrom e CityRHEPS3pra o trglp my frousetpld pay rent for

the following unjt/whic per \ally iewea;—) I
A ) / \\// —

/[ WL

| understand and agree to the foIIowmg

vJ

1. | agree to:

e provide accurate, complete and current information on income and household
composition;

e provide supporting documentation as needed to verify my household’s eligibility;
2. Any information | provide in connection with my application for CityFHEPS will be

subject to verification by HRA. If any information | provide is incorrect, | may be denied
CityFHEPS.

3. | agree to an investigation to verify or confirm the information | have given in connection
with my request for CityFHEPS. If additional information is requested, | will provide it.

(Turn page)
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| further understand and agree to the following if | am approved for CityFHEPS:

1. My CityFHEPS approval notice will list my CityFHEPS Rental Assistance Supplement
Amount.

2. HRA will pay the CityFHEPS Rental Assistance Supplement Amount directly to my
landlord (or their designee) each month.

3. | understand that HRA will pay a Rental Assistance Supplement Amount. If | am on
Cash Assistance, HRA may also pay my landlord (or landlord’s designee) a Shelter
Allowance. | understand that | am responsible for paying the rest of my rent.

4. | agree to file for all work supports for which | am entitled. These work supports include
public benefits and tax credits, such as the Earned Income Tax Credit (EITC), the Child
Tax Credit (CTC) and the Child Care Tax Credit (CCTC). For assistance with tax
preparation, | may visit www.nyc.gov/taxprep, or call 311 and ask for “tax preparation

assistance.”
5. I must make best efforts to keep my housing. _
1]
6. office or ather designated service
nti-evictiph services.
7. N |Assistance ) must receive CA.
8. igible(fok any [federal or State ing it, including
Section 8 0 3./l must'abply for/such benefits an t if offered.

9. If my household is eligible for HRA Shelter, my household cannot include the person(s)
who made my household eligible for HRA Shelter.

10.1 must get HRA’s approval before | move into a new apartment.
11.1 agree to promptly notify HRA, by calling 929-221-7246, if:

e | move;

e | am served with eviction papers;

e My landlord or the person | pay rent to changes; or

e | fall behind in paying my rent.

12.1f I am renting a room or a Single Room Occupancy (SRO) unit and | plan to add
someone under 18 to my household, | will promptly notify HRA, by calling
929-221-7246, so | can get help moving to an apartment.

(Turn page)
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13.1 understand that CityFHEPS cannot be combined with any other rental assistance
program, except with the prior approval of HRA.

14.1 will cooperate fully with the City in its administration of the CityFHEPS program.

You Should Know

e A Landlord or Broker may not refuse to accept CityFHEPS. Refusal to accept
CityFHEPS may constitute source of income discrimination under the NYC Human
Rights Law.

e Side deals with landlords and brokers are prohibited.

e If alandlord or broker refuses CityFHEPS or asks you for a side deal, call the DSS
Source of Income Discrimination Unit at 929-221-6576.

e The HRA security voucher is considered payment of security. A landlord or broker
should not ask you to pay any additional monies for security.

e Brokers should not ask you to pay any additional broker fees.

e Your landlord cannot force you to move to a different unit.

e Call HRA’ Fra Hotline at 7 )1 immediatdly if the (init you viewed at your
walkthro t th %? rl\t ou afe offered é?tmove in.

o [ = |
Required Signature

| have read and uknder this\Rrogr arricipant Statement or‘ Understanding and
agree to its term | |

Date Program Applicant Signature

| have read and understand this Program Participant Statement of Understanding. | agree to
cooperate fully with HRA and its administration of the CityFHEPS program and provide
accurate information about my income and any additional information, as needed. | agree to
an investigation to verify or confirm any information | provide in connection with HRA’s
administration of CityFHEPS.

Date Household Member Name Household Member Signature
Date Household Member Name Household Member Signature
Date Household Member Name Household Member Signature

(Turn page)
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The following adult household members have not signed a copy of this agreement for the
following reason(s):

Case Manager or Housing Specialist Name

Case Manager or Housing Specialist Signature Date

The Case Manager or Housing Specialist signature confirms the household member

information indicated above.
-subject iemailability of
fispecified ¢ s, to landlords

ip. /Any contractual relationship will

1d each te‘:ani_’sllandlord

CityFHEPS is simi
funding, it provid
and tenants who want t
be solely between e
participating in the

Do you have a medical or mental health condition or disability? Does this condition
make it hard for you to understand this notice or to do what this notice is asking? Does this
condition make it hard for you to get other services at HRA? We can help you. Call us at
212-331-4640. You can also ask for help when you visit an HRA office. You have a right to
ask for this kind of help under the law.
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Fecha:

ACUERDO PARA EL PARTICIPANTE DEL PROGRAMA CITYFHEPS

Nombre del participante del programa:

Yo, , he solicitado el suplemento de
asistencia de alquiler del programa CityFHEPS, para ayudar a mi hogar a pagar el
alquiler del siguiente apartamento, el cual he visto personalmente:

NSV
K\” \ [N ) |

__/ !
Comprendo y e@m o] \/uie1te:
u U | |

1. Estoy de acuerdo con:

e proporcionar informacion exacta, completa y actual sobre el ingreso y los
integrantes del hogar;

e proporcionar documentacion de apoyo para verificar la elegibilidad de mi hogar,
cuando sea necesario;

2. Cualquier informacion que yo proporcione en conexion con mi solicitud de CityFHEPS
estara sujeta a verificacion por la HRA. Si proporciono cualquier informacién incorrecta,
yo podria ser rechazado(a) para participar en CityFHEPS.

3. Estoy de acuerdo con que se lleve a cabo una investigacion para verificar o confirmar la

informacion que he proporcionado en conexion con mi peticion de CityFHEPS. Si se
solicita mas informacion, yo la proporcionaré.

(Voltee la pagina)
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Servicios de Intervencién de Emergencia

Comprendo ademas y estoy de acuerdo con lo siguiente, si soy aprobado(a) para
participar en el programa de CityFHEPS:

1.

Mi aviso de aprobacion de CityFHEPS indicara la cantidad del Suplemento de
Asistencia de Alquiler de CityFHEPS.

La HRA le pagara el Suplemento de Asistencia de Alquiler de CityFHEPS directamente
al arrendador (o0 a la persona designada) cada mes.

Comprendo que la HRA pagard una cantidad por el Suplemento de Asistencia de
Alquiler. Si recibo Asistencia en Efectivo, la HRA también podria pagarle a mi
arrendador (o a la persona designada por mi arrendador) una asignacién de albergue.
Comprendo que yo soy responsable de pagar la cantidad restante de mi alquiler.

Estoy de acuerdo con solicitar todo crédito al cual tenga derecho. Estos créditos
incluyen los beneficios publicos y los créditos de impuestos, tales como el Crédito de
Impuesto por Ingreso Obtenido (EITC, por sus siglas en inglés), el Crédito de Impuesto
Infantil (CTC, por sus siglas en inglés) y el Crédito de Impuesto por Cuidado Infantil
(CCTC, por sus siglas en inglés). Para obtener ayuda para preparar los impuestos,
visite la pagina www.nyc.gov/taxprep o llame al 311 y pida “ayuda para preparar los
impuestos”.

Tengo qus

Puedo obte tro proveedor
de servicio de rrendador vy el
inquilino,

Todos los legibles ararTec bﬁﬂts'rstpncia en

Efectivo (CA recibirla.

Si mi hogar fuera elegible para recibir cualquier beneficio de vivienda federal o estatal,
incluyendo la seccién 8 o FHEPS, yo tengo que solicitar dichos beneficios y aceptarlos
si son ofrecidos.

Si mi hogar es elegible para recibir albergue de la HRA, mi hogar no puede vivir con
la(s) persona que causaron que mi hogar fuera elegible para recibir albergue de la
HRA.

10.Tengo que obtener aprobacion de la HRA antes de mudarme a un nuevo apartamento.

11.Estoy de acuerdo con llamar al 929-221-7246 para notificar prontamente a la HRA, si:

e me mudo;

recibo documentos para ser desalojado(a);

hay cambio de arrendador o de la persona a quien le pago el alquiler o
me atraso con el pago del alquiler.

12.Si alquilo una habitacion o una habitacion de ocupacion individual (SRO, por sus siglas

en inglés) y tengo la intencion de afiadir al hogar a una persona menor de 18 afos, le
notificaré prontamente a la HRA llamando al 929-221-7246, para obtener ayuda para
mudarme a un apartamento.

(Voltee la pagina)
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13.Comprendo que CityFHEPS no puede ser combinado con ningun otro programa de
asistencia de alquiler, excepto con la aprobacion previa de la HRA.

14.Cooperaré plenamente con la ciudad en la administracion del programa de CityFHEPS.

Lo que usted debe saber
e El arrendador o agente inmobiliario no puede rehusarse a aceptar CityFHEPS. El

rehusarse a aceptar CityFHEPS puede constituir discriminacion en base a la fuente de
ingreso, conforme a la Ley de Derechos Humanos de la ciudad de Nueva York.
e Quedan prohibidos los tratos por separado con arrendadores y agentes inmobiliarios.
e Si el arrendador o agente inmobiliario rehtsa CityFHEPS o le propone un trato aparte,
llame a la Unidad del DSS contra la Discriminacién en base a la Fuente de Ingreso al
(929)-221-6576.

e El vale de garantia de la HRA se considera pago de garantia. El arrendador o agente
inmobiliario no debe exigirle a usted que pague ningun dinero adicional a la garantia.
e Los agentes |nmob|I|ar|os no deben exigirle a usted que pague ninguna comision

inmobiliari 3 angdo la m|<ﬁ=ra.—|

e Su arrengador a otra vlvienda.

e Sila viviegnda que usted\i ionoé ialmente np e$ la misma que se le esta
ofreciendo e diato a la Liinea dg Emergencia para
Fraude

F.rmasrequer.dawl/ WIRVAIR! =

He leido y comprendo esta Declaracion de Entendimiento del Participante del Programa
y estoy de acuerdo con sus condiciones.

Fecha Firma del solicitante del programa

He leido y comprendo esta Declaracién de Entendimiento del Participante del Programa.
Estoy de acuerdo con cooperar plenamente con la HRA en la Administracién del programa
CityFHEPS y con proporcionar informacion exacta sobre mis ingresos, y cualquier informacién
adicional, cuando sea necesario. Estoy de acuerdo con la investigacion para verificar o
confirmar cualquier informacion que yo haya proporcionado en conexion con la administracion
de CityFHEPS por parte de la HRA.

Fecha Nombre del integrante del hogar Firma del integrante del hogar
Fecha Nombre del integrante del hogar Firma del integrante del hogar
Fecha Nombre del integrante del hogar Firma del integrante del hogar

(Voltee la pagina)
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Los siguientes adultos integrantes del hogar no han firmado una copia de este acuerdo por
la(s) siguiente(es) razon(es):

Nombre del administrador de caso o
especialista en vivienda

Nombre del administrador de caso o Fecha
especialista en vivienda

El administrador de caso o especialista en vivienda confirma la informacion del integrante del

hogar, indicada arrioa ]

CityFHEPS es simita 2| sentigd e, sujeto a la
disponibilidad de de alquiler en determinadas
cantidades, a los\arrendador, 2cer unpfrelacion mutua. Toda

relacion contractue 5 2Nt € inquilio partidipante en el
programay el arrenador del mqumno que también participe en el programa.

¢Padece usted una discapacidad o afeccion médica o psiquiatrica? ¢ Le dificulta la
misma entender o cumplir este aviso? ¢ Le dificulta la afeccidn recibir otros servicios de

la HRA? Nosotros podemos prestarle ayuda. LIdmenos al 212-331-4640. Usted también
puede pedir asistencia al visitar las oficinas de la HRA. Conforme a la ley, usted tiene el
derecho de solicitar este tipo de ayuda.




Human Resources
Administration
Department of

Homeless Services
Department of
Social Services
EIS-2 (E) 09/14/2018

Notice Date:

Participant Name:

Notice of Termination of Rental Assistance Supplement Payments

Dear Landlord,

As of , we will stop sending you SEPS or LINC rental assistance payments on
behalf of your ten({ﬁ m _\ /_ — | , residing at
U //\\ \ / ) After this time, your tenant will be
. . |/
responsible for ma Il rént payments to you
|

If you have any boutithis|natice,|call §29-221-7246 0 |eave yqur name,

number, and question.
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Administration
Department of

Homeless Services
Department of
Social Services
EIS-2a (E) 09/17/2018

Notice Date:

Participant Name:

Notice of Intent to Renew to CityFHEPS for Landlords

We are writing to inform you that we have renewed the rental assistance supplement for the
tenant listed above and enrolled them in a new program called CityFHEPS.

The City will pay the CityFHEPS Rental Assistance Payment Amount of $
per month beginni I re

the one year renewal
oes down, the City

yment., The payment
will not decreas i period.

If you have any questi [ 221-7246
and question.

‘ewﬁaime, number,

CityFHEPS is similar to the federal Section 8 program in that, subject to the availability of
funding, it provides assistance, including rental assistance of specified amounts, to landlords
and tenants who want to form a landlord—tenant relationship. Any contractual relationship will
be solely between each tenant participating in the program and each tenant’s landlord
participating in the program.
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Administration

Department of
Homeless Services

Department of
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EIS-2b (E) 10/26/2018

CityFHEPS Packet Cover Sheet for EIS

Client’s Information

Client’s Name:

Shelter Name:

Staff Contact:

Staff e-Mail:

Facility Code:

Cash Assistance Case #:

Staff Phone #:

Did you include the following mandatory documents?

DSS-7 or DSS-7b (“Shopping Letter”)
DSS-7a or DSS-7c (“Household Share Letter”)

Proof of last 30 days of Income
(for everyone in the household 18+)

(]
W-137A Request for Emergency Assistance

O

Shelter Residency
Landlord W9

oo ogooo gogog

Check the rental typesa inc

[l Room Rental?

[0 DSS-8d Room Allocation Form O
1 $500 Veteran bonus for landlords .
O

If a Broker was used, did you include the following documents?
[J HRA-121 Broker’'s Request for Enhanced Fee Payment by Check

Comments:

Deed/Proof of Ownership

DSS-8f or DSS-8g (“Landlord Statement of
Understanding")

Signed by managing agent or other
authorized representative? If checked,

(] Proof of HPD Rebjistration or

Authorigdtion

147N Security|Voucher

A1146p Donpestic Vidlence Action Form
if appljcable)

ed--Alse! check Wh-i-eh-l-an-ellc-r-d—i-n-een-tkves apply, if any:

[] Apartment/SRO Rental?

HRA-145 Unit Hold Incentive Voucher
(apartments only)

Landlord bonus $

CityFHEPS Rental Assistance
Supplement

[0 3months OR [ 11 months

[1 Broker License (if broker fee)




y Department of
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Human Resources Administration Family Independence
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EXP-85MM (E) 03/09/18 (page 1 of 2) LLF

Date:

Case Number:

Case Name:

Telephone Number:

Center:

Notice to Report to Center

We have received information through our Automated Child Care Information System
(ACCIS) that you are working as a child care provider. The income you earned must be
budgeted for your Cash Assistance (CA) and Supplemental Nutrition Assistance Program
(SNAP) benefits case.

We have scheduled the following appointment for you:

Travel Direction: Please call the MTA at 718-330-1234 or visit http://www.mta.info.

If you can no longer get CA benefits because of your income, you may be able to get
transitional benefits. If you only want child care, you may be able to close your case and just
get child care.

If you stopped working as a child care provider, bring a letter from child's parents who you
provided care for. The letter must state the date that you stopped providing care.

This is a mandatory eligibility appointment. You must come to this appointment. If you
do not come, we may lower or stop your benefits.

(Turn page)
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What should you bring to the appointment?
e This letter
e A Photo ID / Medicaid card

Documents:

What if you need to reschedule this appointment?
If you cannot keep the appointment, please contact us before your appointment.

4| CALL:

FAX:

MAIL:

t\\_ ]

ition o} ﬁise bility?| Does this condition
a

t this notigeisasking? Does this

at HRA We can help you. Call us at
visit an HRA office. You have a right to

ask for this kind of help under the law.
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EXP-85MM (S) 03/09/18 (page 1 of 2) LLF

Fecha:

Nudmero de caso:

Nombre del caso:

Numero de teléfono:

Centro:

Aviso para Presentarse al Centro

Hemos recibido informacion via el Sistema de Informacién Automatizada de Cuidado Infantil
(ACCIS, por sus siglas en inglés) de que usted esta trabajando como proveedor de cuidado
infantil. El ingreso que usted obtiene debe ser presupuestado para efectos de su caso

de beneficios de Asistencia en Efectivo (CA, por sus siglas en inglés) y del Programa de
Asistencia de Nutricion Suplementaria (SNAP, por sus siglas en inglés).

Le hemos programado la siguiente cita:

| I

‘eléfono:

Cadigo |
~Estado: postal:

Indicaciones de viaje: Favor de llamar a la MTA al 718-330-1234
o visitar la pagina: http://www.mta.info.

Si ya no puede obtener beneficios de CA debido a su ingreso, usted podria recibir beneficios
de transicion. Si solo desea los beneficios de cuidado infantil, usted podria cerrar su caso y
solo recibir el cuidado infantil.

Si usted ha dejado de trabajar como proveedor de cuidado infantil, traiga una carta de los
padres para los cuales proveia el cuidado. La carta debe indicar la fecha en que usted dej6
de proveer el cuidado.

Esta cita de elegibilidad es obligatoria. Usted tiene que presentarse a esta cita. Si no se
presenta, podemos reducir o parar sus beneficios.

(Voltee la pagina)
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Administracion de la Independencia Familiar

2.Qué debe traer a la cita?

o Esta carta
¢ ldentificacion con foto / tarjeta de Medicaid

Documentos:

2 Qué tal si necesita reprogramar esta cita?

Si no puede cumplir la cita, favor de comunicarse con nosotros antes de su cita.

=

(=

LLAMAR:

ENVIAR
POR FAX:

ENVIAR
POR ]

Z e 0 .

¢ Padece usteduna disc idad o a ion medica o pjig:i:’tr ga? ¢ Le dificulta la
misma entende lir este aviso? ¢ e/ dificultg la afeccjd

la HRA? Nosotros podemos prestarle ayuda. Llamenos al 212-337- . Usted
también puede pedir asistencia al visitar las oficinas de la HRA. Conforme a la ley, usted
tiene el derecho de solicitar este tipo de ayuda.

ib|r ervicios de
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FIA-1042 (E) 03/09/2018 LLF

Date:

Case Number:

Name:

Center Number:

Notice to Report Employment

When you report income from full-time or part-time employment, your family may qualify for
benefits, such as: transitional child care, Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP)
benefits, Medical Assistance, or other health insurance programs.

If you have a low-paying part-time job, our Career Services providers may be able to help you
find a better paying job.

You must report your income immediately! To do this: _
(W -575T)%|s sent with this

urrent income, S_L&‘MSZ

« Letter from employer on letterhead with how much you make, how often you get
paid, and the number of hours of work.

Here are three ways you can give us the proof:

Fax to 212-838-7278 or 212-838-7414

[(=| Mail copies using the envelope that was sent with this letter.

Bring them to your Center.

Congratulations on your job! We look forward to hearing from you soon.

Do you have a medical or mental health condition or disability? Does this condition
make it hard for you to understand this notice or to do what this notice is asking? Does this
condition make it hard for you to get other services at HRA? We can help you. Call us at
212-331-4640. You can also ask for help when you visit an HRA office. You have a right
to ask for this kind of help under the law.
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FIA-1042 (S) 03/09/2018 LLF

Fecha:

Numero de caso:

Nombre:

Ndmero del centro:

Aviso para Declarar Empleo

Al usted declarar ingreso de un empleo a tiempo completo o parcial, su familia podria calificar
para beneficios, tales como: cuidado infantil de transicion, beneficios del Programa de
Asistencia de Nutricion Suplementaria (SNAP, por sus siglas en inglés), Asistencia Médica u
otros programas de seguro médico.

Si usted tiene un trabajo a tiempo parcial de baja paga, nuestros proveedores de servicios
profesionales podrian ayudarle a encontrar un trabajo de mejor paga.

e irJ;\adiato(!_lP ) |

cion de\Empleo |(

) gue se lle envio con esta carta.

de paga/actuales o prueba de su aetuaﬂingreso, como:

o carta de su empleador con membrete oficial que indique la cantidad que usted
gana, la frecuencia de paga y el numero de horas trabajadas.

He aqui tres maneras en las que usted nos puede prestar la prueba:

Envie fax al 212-838-7278 0 212-838-7414

@=| Envie copias por correo en el sobre adjunto a esta carta.

Traiga la prueba a su centro.

iFelicitaciones por su trabajo! Esperamos tener noticias suyas pronto.

¢Padece usted una discapacidad o afecciéon médica o psiquiatrica? ; Le dificulta la
misma entender o cumplir este aviso? ¢ Le dificulta la afeccion recibir otros servicios de
la HRA? Nosotros podemos prestarle ayuda. LIamenos al 212-331-4640. Usted
también puede pedir asistencia al visitar las oficinas de la HRA. Conforme a la ley, usted
tiene el derecho de solicitar este tipo de ayuda.
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HELP IS IN YOUR NEIGHBORHOOD

It is time for your Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) recertification.

Your SNAP recertification package is in the mail. Do you need help to submit your SNAP
recertification form? You can get help from a Community Based Organization. For more
information, please call one of your local CBOs listed on the page 3.

HAY AYUDA EN SU VECINDARIO

Es hora para la recertificacion de sus beneficios del Programa de Asistencia de Nutricion Suplementaria (SNAP).

Se le enviado un paquete de recertificacion de SNAP por correo. ; Necesita usted ayuda para
presentar su formulario de recertificacion de SNAP? Puede obtener ayuda de parte de una
Organizacion Comunitaria. Para mas informacion, favor de llamar a una de las
Organizaciones Comunitarias listadas en la pagina 3.

4 (had o) Al 8 dalia Saslual) i
(SNAP) 4abaastll 4l 3l clacLusal) gali yal elislaf cild) Sule) By oo S8
CSNAP el didaf Cild) 5ule) 73 gad aill 330 buaa M Uil J2 L3 5l SNAP el dlisla i) sale ) 48 Jlus ) o

o) Ladiaal) claliial) gaals JlaiV) o cClaglaall (a4 3ad Asadaall Clildl gaa) (e Bacluall o J guaald) dlicay
3 Adadall A ds jaal) ki

M AFTS AsT[RT0S? 3 HRTHN arﬂT@'ﬁr

SAMTATT SIS Ifz WRTTO[ SFTHH/(¢ SMAF') A2 HOTT (T AN BteT ACI(s |
Al
3T (F@ N \w E i R

ST Sy AT FTT 3 A< TV
FFa|

OBTENEZ DE L'AIDE PRES DE CHEZ VOUS

Il est temps pour vous d'obtenir votre recertification du Programme spécial de nutrition supplémentaire (SNAP).

Votre dossier de recertification SNAP vous a été envoyé. Avez-vous besoin d'aide pour
envoyer votre formulaire de recertification SNAP ? Vous pouvez obtenir de 'aide auprés
d'une organisation communautaire. Pour plus d'informations, veuillez appeler I'une des
organisations communautaires proches de chez vous présentées a la page 3.

GEN ED NAN KATYE OU

Moman an rive pou re-konfimasyon w nan Pwogram Ed Nitrisyon Siplemanté (SNAP)

Pake re-konfimasyon SNAP ou nan lét ou resevwa pa lapos. Eske_w bezwen éd pou soumét
fom re-konfimasyon SNAP ou? Ou kapab jwenn éd nan men yon Oganizasyon Kominote
(Community Based Organization, CBO). Pou jwenn plis enfomasyon, tanpri rele youn nan
CBO lokal ou yo ki endike nan paj 3.

FLY-86 (MLF) 4/16/2018 (ENG REV. 4/10/2018) (page 1)




XS Ate] LHE E%
HE 99 XIR T2 I2(SNAP) OIS S Al B 5}l
SHO A5 SNAP el WIIX0! AGH WS, SNAP TiEIS A& O SS0)

ZR6tALINM? XISAE 2 HHIA S8 224 += JUSLICHL O KAl = 3HOIXI0 A=
81Xl CBO = &t Z22 225 Al2.

POMOC JEST DOSTEPNA W SASIEDZTWIE

Nadszedt! czas ponownego potwierdzenia uprawnien do programu dodatkowej pomocy zywnosciowej (SNAP).

Pakiet ponownego potwierdzenia uprawnien do programu SNAP znajduje si¢ w wiadomosci
e-mail. Czy potrzebuje Pan(i) pomocy w przestaniu formularza ponownego potwierdzenia
uprawnien do SNAP? Istnieje mozliwos¢ uzyskania pomocy od organizacji spolecznosci
lokalnej. Aby uzyskac wigcej informacji, prosimy zadzwoni¢ do jednej z dziatajgcych
organizacji CBO, ktére wymieniono na stronie 3.

NOMOLLb B BRIUEM PRHOHE

Hactynun cpok Balwero nepeocBMAeTENLCTBOBAHUA ANA NPOAOMKeHNA y4acTus B [Iporpamme AONONHUTENLHON
npoaoBoNnbLCTBeHHOW nomowyn (SNAP).

Baw naket AoKkyme 3 2 3 2 RaHUS SNAP Ok anpaBneH Bam no
noyrte. Bam H : BKE - 3 pQcBuaeTenkgresoBaHmsa no SNAP?
‘ A drfaHn3auuy. Ana nonyyeHuns
aHu3auun,
nepeyYUcneHHbIX Ha eTp. 3

j2N 5ﬁ IR X RT St b Bl

PAERE TR ERITAHAEFFIRBN TR (SNAP) EFHAUERIRR T .

BRATOKER SNAP EFNERHOEFEE. BRETEDEIRIZER SNAP
HFAER? HXARTBE—BZ . NFELER, HHESE 3 WHHKNIME—HXAN.

183 BT B A [ AEL 48 T 3R A 1 B

ﬁ&%‘!&%%ﬁﬁ?ﬁ?ﬁ%iﬁ% AT EE (SNAP) EH BB IIRHRE T o

R CHFER SNAP EFBERHEEFRE. BREETEMBRIER SNAP EHEER?
BT AL R ARARFS K B . WRELZ KM, FEER 3 RSN EE RS,

n 5
= U e S @) A
= LT B8 o8 Baaal S (SNAP) al 85 el AL3BS eSS S

€ o S8 33a (e g S aad a8 Lyl LS g3 (Baral S SNAP S ol LS. (e SIS S g8 (i SSNAP ée}
CBOSUA&..:QEJ.ASAJ%;3m‘aﬁa\xscgcsahjhayy.wcﬁuﬁdmhdh:u@ﬁﬁu@n#uﬂw%ﬂ
S b)) o S s e
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. Human Resources HRA-146;j (E) 11/16/2018 LLF
Administration
Department of
Social Services

Expiration Date:

Potential Eligibility for Family Homelessness and
Eviction Prevention Supplement (FHEPS)

is potentially eligible for the FHEPS
program, subject to her/him locating an apartment and final approval of her/his FHEPS
application.

The FHEPS program helps eligible families secure permanent housing. Landlords agreeing
to rent to FHEPS clients will receive the full first month’s rent in advance plus the next three
(3) months FHEPS rent supplement, as well as a $4,300 lease signing bonus. Landlords may
also request a reservation incentive equal to one month’s rent, if they agree to hold the
apartment for 30 days. Brokers may receive a broker’s fee of up to 15% annual rent.”

* The signing bonus and 15% broker’s fee are available through June 30, 2019.

The maximum rent is ﬁ@fl\
|
L ¥
Thefollwing comoibhd ocurent | || n poe B ediemion e
are required from la daui g 'P
~— = = = —
1

| |
1. Signed lease or agreement in writing t

. I;ndlord/Managing Agent’s Statement

rent apartment for one year (W-147m)

2. Security Voucher 2. Broker’'s Request for Enhanced Fee
(W-147n) Payment by Check (HRA-121)

3. Landlord’s W-9 (needed to receive 3. Copy of broker’s license

$4,300 landlord bonus)

4. Unit Hold Incentive Voucher (HRA-145),
if requested

For more information on the FHEPS program please visit www.nyc.gov/hra.

If you have any questions, please contact

(Contact Name and Number)

CA#:

CARES # (if applicable):




. Human Resources HRA-146; (S) 11/16/2018 LLF
Administration
Department of
Social Services

Fecha de vencimiento:

Posible Elegibilidad para
el Suplemento de la Prevencion de Desalojo y Familias sin Vivienda
(FHEPS)

Es posible que sea elegible para
el programa de FHEPS, a condicion de que ubique un apartamento y la aprobacién final de
su solicitud de FHEPS.

El programa de FHEPS ayuda a las familias elegibles a conseguir vivienda permanente
segura. Los arrendadores que acuerden alquilar a los clientes de FHEPS recibiran por
adelantado el alquiler total del primer mes, mas el suplemento de alquiler de tres (3) meses
de FHEPS, al igual que un bono de $4,300 por firmar el contrato de alquiler. Ademas,

los arrendadores pueden solicitar incentivo de reserva que equivalga al alquiler de un mes,
si acuerdan reservar el apartamento por hasta 30 dias. Los agentes inmobiliarios podrian
recibir una comisién de agente de hasta el 15% del alquiler anual.*

*El bono por la fin comijsjan del agente|del 15% an Jisponibm el 30 de junio
de 2019.

El alquiler maximo

RN
Es necesario qXQu\IoI:yr ndadk&eft \_/ n ¢aso de q IesE g0 ic mision del
ient

presenten los sig es documentos agente, es necesario ademas presentar
rellenados: los siguientes documentos rellenados:
1. Contrato de alquiler o acuerdo por 1. Landlord/Managing Agent’'s Statement
escrito de alquilar el apartamento por (W-147m)
un afo, ambos firmados
2. Security Voucher 2. Broker’s Request for Enhanced Fee
(W-147n) Payment by Check (HRA-121)

3. EI' W-9 del arrendador (necesario para | 3. Una copia de la licencia del agente
recibir el bono del arrendador de
$4,300)

4. Unit Hold Incentive Voucher (HRA-
145), si se solicita

Para mas informacién sobre el programa de FHEPS, por favor visite www.nyc.gov/hra.

Ante cualquier pregunta, por favor comuniquese con

(Nombre y nimero de contacto)

Num. de CA:

Num. de CARES (si corresponde):
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Administration
Department of
Social Services

Family Homelessness & Eviction Prevention Supplement (FHEPS)
Fact Sheet for Landlords

What is the Family Homelessness & Eviction Prevention Supplement (FHEPS)?
e FHEPS is a rent supplement for families who are moving from homeless shelters to stable
housing, or who are in danger of losing their current housing.
e FHEPS helps ensure low-income NYC families can afford stable housing while landlords are
compensated fairly.
e If you house a FHEPS tenant, you will receive rent payments directly from the New York City
Human Resources Administration (HRA)
= Part of the rent will be covered by the FHEPS supplement and part by the tenant’s Cash
Assistance shelter allowance.
= If the tenant also has income, they will also pay a portion of their income as rent.

What are the two types of FHEPS?
The two types of FHEPS are:

e FHEPS to Stay — lets fam|I|es stay in the home they currently live in. In addition to paying a
can cover[Up to $9[000U in fent arrears, and

What are the benefits.to a lang [ tenants
[ [ onth’s r _pLus_Lhé next three months’
rent supplement up front, as well as a security voucher.

e You will receive regular rent supplement payments from HRA for up to five years, and more if
the tenant qualifies for an extension.

e If the family is leaving shelter (and only if the family is leaving shelter), the following will also be
available:

»= A $4,300 bonus.

= A Unit Hold payment. A Unit Hold payment is an additional month’s rent where a
landlord agrees to accept a client and not lease the unit to anyone else during a 30-day
period. Payment will not be made until lease signing or when the client moves in.

= An enhanced broker fee of up to 15% of the annual rent.

e Under FHEPS to Stay, if you currently have a tenant with rent arrears who may be evicted, you
can receive a payment of up to $9,000 to cover the accrued rent arrears if they are approved
for FHEPS.

= Families do not have to be the tenants of record as long as they resided in the
apartment when the arrears accrued.

= Under some circumstances rent arrears payments may be issued for amounts greater
than $9,000 if it will keep a family in housing that will be stable and affordable going
forward.

» Decisions about payments greater than $9,000 will be made on a case-by-case basis at
the discretion of HRA and/or the State of New York.

|



HRA-146q (E) 11/19/2018 (page 2 of 3)

What is the maximum rent for apartments FHEPS tenants can lease?

FHEPS Program Maximum Rent Chart (as of October 2018)
Family Size 1 2 3 4 5

Max Rent $1,246 $1,303 $1,557 $1,557 $2,010
Family Size 6 7 8 9 10

Max Rent $2,010 $2,257 $2,257 $2,600 $2,600
These maximum rents are available for FHEPS to Move cases. The tenant must be moving to a
new apartment. The maximum available rent for FHEPS to Stay cases may be lower.

How much will | receive from the supplement?

The amount of a household’s FHEPS rent supplement will depend on household income, the number
of people in the household, and the current FHEPS program maximum rent and maximum FHEPS
supplement amounts, which are indexed to the annual rent adjustments of the NYC Rent Guidelines
Board. The amount of the household’s FHEPS rent supplement is decided when the household’s

FHEPS application is . |

$.
ules for Cash Assistance.

se changes.

re—yea-Fllease renewals in

The FHEPS rent supplement amount will stop if the tenant no longer has:
e a Cash Assistance case.
e a child under 18 years of age OR under 19 years of age who is a full-time student regularly
attending a secondary school or the equivalent level of vocational or technical training.

In many but not all cases, once a household is enrolled in the FHEPS Rent Supplement
Program, their entire rent will generally be paid to you through the shelter allowance on their
household’s Cash Assistance case and the FHEPS rent supplement amount.

How do | participate in the FHEPS program?

If you are a landlord or broker, please contact a Home Support Specialist with the Public Engagement
Unit at 929-221-0047 or visit http://nyc.gov/homesupportunit to discuss how you can lease
apartments with rental assistance programs.



http://nyc.gov/homesupportunit

HRA-146q (E) 11/19/2018 (page 3 of 3)

Once | have atenant in the FHEPS program, what resources are available if | need help?
HRA'’s Rental Assistance Call Center, reachable at 929-221-0043, can help both landlords and
tenants with program information, payment inquiries, and aftercare referrals for tenants.

Are there any additional FHEPS requirements?

¢ In situations where the household leaves an apartment due to an eviction or move, you are
required to notify HRA and return any overpayment.

e Side Deals with Clients are Prohibited: “Side deals,” i.e., charging more than the rent
amount set forth in the lease, is strictly prohibited. Your tenant will be responsible for paying
any difference between the rent and the sum of the shelter allowance and the FHEPS
supplement. You are not allowed to ask the tenant to pay you any more than this.

The information in this program description provides a general overview of the FHEPS rent
supplement program. It is not intended to provide full details concerning the operation of the
program.

)| =
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m Administration
Department of
Social Services

Disability Screening — Client Response

Date:

Case Number:

Name:
Center:
Question s . .
Number Disability Screening Questions Response
[ [] N[ |

\
—

B

Wi
Wi

]

e

(Turn page)
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Human Resources Administration
Family Independence Administration

Question
Number

Reasonable Accommodation Questions

Response

| ==

@D

(Turn page)



HRA-1370 (E) 03/26/2018 (page 3 of 4) Human Resources Administration
Family Independence Administration

Question

Ner o Reasonable Accommodation Questions (continued) Response

| ==

@D

(Turn page)



Human Resources Administration
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Family Independence Administration

QNlLerng? Reasonable Accommodation Questions (continued) Response

[ [ [N [ 1

ry o /_\§ ReaLc\r\able f’:c o*rmif\o\'ns R equestJd at this IScreening
/] |
D JEN W —/ '




LDSS-3152 NYC (Rev. 5/16)

IMPORTANT NOTICE

Important Notice: If you need help reading this notice,
contact your worker.

Aviso importante: Si necesita ayuda para leer este aviso,
comuniquese con su trabajador(a) de casos.

oA 138 3ol B 8 Bl ) ciadal 13 rala jUad
Llila ) glgusa (7\&&

HEERBA ANFTHEBILEEN 7 HEW
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assistance pour lire

e travailleur.
|

avi a a, antre an
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BaxHaa nHdpopmauusa. Ecnum npu 4yTeHUn 3TOro
n3BelweHusa y Bac BO3HUKHYT TPYAHOCTU, oOpaTUTeChb K
COTPYAHMUKY, Beaywemy Balwe geno.

Théng biao quan trong. Néu can dugc gitp d6 dé doc ban thong
b4o nay, xin lién lac v4i nhin vién xa hji cua quy vi.

T VYT I¥Y 97'0 U9INT VN AN (TR AAT7YN YarudIl
JYUYAIN WWIN U )'T UTI'AIND LA TIUN

Enclosure



LDSS-3152 NYC (Rev. 5/16) SNAP App/Reapp/OP Recoup/Ad Only

ACTION TAKEN ON YOUR SUPPLEMENTAL NUTRITION ASSISTANCE PROGRAM (SNAP) BENEFITS CASE (NYC)

NOTICE NAME AND ADDRESS OF AGENCY/CENTER OR DISTRICT OFFICE
DATE:

CASE NUMBER CIN NUMBER

CASE NAME (And C/O Name if Present) AND ADDRESS

GENERAL TELEPHONE NO. FOR
QUESTIONS OR HELP

OR  Agency Conference

Fair Hearing information
and assistance

Record Access

Legal Assistance information
OFFICE NO. UNIT NO. WORKER NO. UNIT OR WORKER NAME TELEPHONE NO.

The action(s) taken on your application/recertification request for SNAP Benefits dated is explained
below, next to the checked box(es) M.
If you do not use your SNAP benefit account for a period of 365 consecutive days, any SNAP benefit remaining in the account that is at
least 365 days old will be expunged (removed) from the account. Expunged SNAP benefits cannot be reissued.
[ ] APPROVED for SNAP benefits from to
for [names(s)]
1.[] You will get$ for the month of because we must figure
your first month's benefit from:

1a. [_] The date you applied to the end of the month. You may access your benefit on

1b. [] The latest date you provided proof we needed. This is because you gave us proof after it was due.
You may access your benefit on

2.[] Youwill get$ YN whichyis a conbined benef

.\ 1\ . This s because you
benefit of $ [ [ ]\ \was fig UR from fhe ¢
o

\

month's benefitof .\ [/ 1\ isf entine/ma

You may access yé\«%' ed b M\
3.[] Beginning i

You may access Tt\se benx?it} of
4. Beginning

- You may access tws f the

5[] Soyou could get SN efitsright away,

still need to provide:

] —— and
gof after the 15th-of-the month. Your first month's
pvided proofito| the end of the month. Your second

monthly[in SNZ(FJ benefits.

monthly in SINAP benefits.

month.
oen‘;ft without all tﬂe-rrecesslar"-pruo'f.-tistJd here is the proof you

You will not be able to get SNAP benefits in the future unless you provide this proof. This proof will be used to determine the SNAP
benefits you can get. If your SNAP benefits change or your household is determined ineligible for SNAP benefits due to this proof,
you will not be notified.

6. M If you applied for Public Assistance and are approved, your SNAP benefits might go down or might stop. If this happens, you will not get
a notice about your SNAP benefits.

7. Animal Population Control Program (APCP) - If you are approved for SNAP benefits, the New York State Department of Agriculture
and Markets has a program that can help pay to have your dog or cat spayed/neutered. Through the animal population control program,
eligible people can have their cat or dog spayed/neutered for $20.00. This notice entitles you to participate in the program.

To receive an application voucher for this program, call 1-866-402-0666.

8.1 other Information:
[ ] DENIED for SNAP for the following individuals:

=

nonth

Name(s): Reason(s):
Name(s): Reason(s):
Name(s): Reason(s):

[] Youdid not give us the proof we need to see if you can get SNAP benefits. If you give us this proof we listed above by
, you will not have to reapply. After that date, you will have to reapply.
The above decision(s) is based on 18 NYCRR

BE SURE TO READ THE BACK OF THIS NOTICE FOR YOUR RIGHTS ON HOW TO APPEAL THIS DECISION.
Enclosure DISTRIBUTION: White-CLIENT/FAIR HEARING COPY Yellow - CLIENT COPY Pink - AGENCY COPY




LDSS-3152 NYC (Rev. 5/16) SNAP App/Reapp/OP Recoup/Ad Only/No A/C

NAME:

ADDRESS: CASE NUMBER:

DOCUMENTS NEEDED

[ ] OVERPAYMENT INFORMATION (check all that apply)

[
[
[
[

[

We are establishing a SNAP benefits overpayment because you or your household got more in SNAP benefits than you should have. See
the Demand Letter (and also, if your case is closing, the Repayment Agreement) for more information on this overpayment. This
decision is based on 18 NYCRR 387.19.

You currently have a SNAP benefits overpayment. If your case is closing, see the Demand Letter and Repayment Agreement for more
information on the amount you owe and how you will repay this overpayment.

The benefit in Section 3 above reflects a % reduction (recoupment) of $ in your benefits in order to repay
your overpayment. This decision is based on 18 NYCRR 387.19.

The benefitin Section 4 above reflectsa _____ % reduction (recoupment) of $ in your benefits in order to repay
your overpayment. mn is ﬂon 18N7§RR 37‘W. N\ [] ]

Other: /\ l

National School Lunch and/or ;ak{ast Procl rams, + The|cpild(ren) |j be IoMLa,Le,Jppgro efl to receive freeturrch and/or breakfast if he or she

attends a school that part|C|pates in Ehool Lunch and/dr B Pfast Fro

Make a copy for your records so y

o rgcgive this benefit-yor-must take or send a copy of this

ttend a program such as school, club afeam'qthat-paﬁ’erpa(f' ipates in the Summer SNAP.
nser.

List Child(ren)'s name(s):

M Responsibility to Report Changes - See the enclosed LDSS-3151: "SNAP Change Report Form" for information on when to report changes.

M If you were denied SNAP benefits, please tell this agency if you are later approved for Supplemental Security Income (SSI) or Family Assistance
(FA), since this may mean you can get SNAP benefits.

M  Although you may no longer be able to get Public Assistance, SNAP benefits or Medical Assistance, you still may be able to get help with your
heating costs by applying for the Home Energy Assistance Program (HEAP). You can get more information on HEAP by calling the general
telephone number on the front of this notice.



LDSS-3152 NYC (Rev. 5/16) SNAP App/Reapp/OP Recoup/Ad Only/No A/C
NAME: ADDRESS: CASE NUMBER:

CONFERENCE AND FAIR HEARING SECTION - DO YOU THINK WE ARE WRONG?

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 1 and 2;

The Office of Temporary and Disability Assistance (OTDA) policy issuances and manuals are posted on the OTDA website at otda.ny.gov/legal. These
issuances and manuals are available to you or your representative to determine whether a fair hearing should be requested or to prepare for a fair
hearing. In addition, upon request to your local social services district, specific OTDA policy issuances and manuals will also be available to assist you
or your representative.

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 (informal meeting with us) — If you think our decision was wrong, or if you do not understand our decision, please call us to set
up a meeting. To do this, call the conference phone number on the front of this notice or write to us at the address on the front of this notice.
Sometimes this is the fastest way to solve any problem you may have. We encourage you to do this even when you have asked for a fair hearing.

2. STATE FAIR HEARING - You have 90 days from the date of this notice to ask for a fair hearing.

HOW TO ASK FOR A FAIR HEARING: You can ask for a fair hearing by:

Mail: Send a copy of the entire notice completed to the Office of Administrative Hearings, New York State Office of Temporary and Disability
Assistance, P.O. Box 1930, Albany, New York 12201. Please keep a copy for yourself.
[] I'wanta fair hearing. | do not agree with the agency's action. (You may explain why you disagree below, but you do not have to include a
written explanation.)

/SNIA | |

Phone: 800-342-3334 (PLEASEE JAVE MS NOTI

Walk-In: Bring a copy of this en to th nd/Disability Assistance at 14|Boerum Place, Brooklyn, New

York.

Fax: Fax a copy of the front an{ reverse ¢f thi

If you cannot reach the New York State Office of Temporary and Disability Assistance by phone, fax or walk-in, please write to ask for a fair hearing
before the deadline.

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 witnesses who can help you. You should also bring any papers
you have, such as: pay stubs, leases, receipts, bills, 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.

LEGAL ASSISTANCE: If you think you need a lawyer to help you with this problem, you may be able to get a lawyer at no cost to you by contacting
your local Legal Aid Society or other legal advocate group. For the names of other lawyers, check your 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 file. 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 other 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, or 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 us at the phone numbers on the front of this notice or write to us at the address on the front of this notice.



LDSS-3152 NYC SP (Rev. 5/16)

IMPORTANT NOTICE

Important Notice: If you need help reading this notice,
contact your worker.

Aviso importante: Si necesita ayuda para leer este aviso,
comuniquese con su trabajador(a) de casos.
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LDSS-3152 NYC SP (Rev. 5/16) SNAP App/Reapp/OP Recoup/Ad Only

ACCION ADOPTADA EN SU CASO DE BENEFICIOS DEL PROGRAMA DE ASISTENCIA NUTRICIONAL

SUPLEMENTARIA (SNAP) (NYC)

FECHA DE LA
NOTIFICACION:

NOMBRE Y DIRECCION DE LA AGENCIA/CENTRO U OFICINA DEL DISTRITO

CASO NUMERO

NUMERO DE CIN

CASO A NOMBRE DE (y nombre de la persona a cargo si esta presente) Y DOMICILIO

NO. DE TELEFONO GENERAL PARA
HACER PREGUNTAS O PEDIR AYUDA

o Conferencia con la Agencia

Audiencias Imparciales
Informacion y Asistencia

Acceso a los Archivos

Informacién sobre Asistencia Legal

N° DE OFICINA

N° DE UNIDAD N° DEL TRABAJADOR(A) DE | NOMBRE DE LA UNIDAD O TRABAJADOR(A) DE CASOS N° DE TELEFONO
CASOS

inglés) de fecha

La(s) decisién/decisiones tomada(s) con respecto a su solicitud / revalidacién de beneficios del Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP, siglas en

se explica(n) a continuacion, al lado de la(s) casilla(s) marcada(s) asi .

Si usted no utiliza los beneficios acreditados a la cuenta del subsidio SNAP por un periodo de 365 dias consecutivos, todo beneficio remanente en la

La(s) decision / decisiones anterior(es) se basa(n) en 18 NYCRR

cuenta con un periodo, de por lo menos, de 365 dias de antigiiedad sera extraido (eliminado) de la cuenta. Los beneficios extraidos de la cuenta del
subsidio SNAP no se pueden volver a remitir.

APROBADA la peticion del subsidio SNAP a partir del hasta el

para (nombre [s])

1.[] Usted recibira $ correspondientes al mes de porque debemos
calcular su primer mes de beneficios desde:

1a. [_| Lafecha en que solicité el beneficio hasta fin de mes. Puede disponer de este beneficio el dia

1b. [_] La tltima fecha en la que entregd la prueba que necesitabamos. Debido a que nos entregd la prueba una vez vencido el plazo.

Puede dispon beneﬂm - . —l
2. [ ] Usted recibira un beneflc (0] ﬁ?do de 5O e de y
iqito prpbante desgues del 15avo dia del mes. El beneficio de $
por el 7‘| el mes se echh ¢ esento la soliitiid o la prueba, hasta fin de mes.El
beneficio de $ del $egundo > al |
Puede disponer de este ben 0 mb i .
3. [ ] Apartir del e re |b a mensualés jen beneficios de SNAP.
Puede disponer de es!\\ste
4. [ ] A partir del usted recibira mensuales qn heneficios de BNAP.
Puede disponer de estos\Benefﬁ)s e iade ca es.

] Hemos calculado la cantidad de beneficios de SNAP que usted recibira sin tener todas las pruebas necesarias, con el fin de que usted los reciba
inmediatamente. A continuacion le indicamos las pruebas pendientes por presentar:

Usted no podra obtener beneficios de SNAP en el futuro a menos que presente esta prueba. Dicha prueba nos ayudara a calcular la cantidad de
beneficios de SNAP que usted recibira. Si sus beneficios de SNAP cambian o si se determina que su hogar no retne los requisitos para recibir beneficios
de SNAP segun esa prueba, usted no sera notificado al respecto.

6. M Sisolicita Asistencia Publica y se le aprueba, sus beneficios de SNAP podrian disminuir o suspenderse. De ser asi, no recibira aviso sobre sus beneficios
de SNAP.

7. Programa de control de poblacion animal (APCP) - si se le aprueba para recibir el subsidio SNAP, el Departamento de Mercados y Agricultura del
Estado de Nueva York, ofrece un programa que le ayuda a pagar por la esterilizacién / castracién de su perro o gato. Por medio de este programa,
puede esterilizar o castrar su perro o gato por una cuota de $20. Si esta notificacion le indica que usted puede recibir beneficios, una copia de esta
notificacion es comprobante de que usted puede participar en ese programa. Si desea recibir una solicitud de pagaré, llame al 1-866-402-0666.

8. [_] Otros datos:
[ ] RECHAZADA para las siguientes personas:

Nombre: Motivo(s):
Nombre: Motivo(s):
Nombre: Motivo(s):

] Usted no nos presento la prueba necesaria para determinar si puede recibir el subsidio SNAP. Si nos presenta el comprobante indicado arriba para el
, no tendra que volver a someter una solicitud. Después de esa fecha, tendra que volver a presentar una solicitud.

BE SURE TO READ THE BACK OF THIS NOTICE FOR YOUR RIGHTS ON HOW TO APPEAL THIS DECISION.

Enclosure DISTRIBUTION: White-CLIENT/FAIR HEARING COPY Yellow - CLIENT COPY Pink - AGENCY COPY



LDSS-3152 SP NYC (Rev. 5/16) SNAP App/Reapp/OP Recoup/Ad Only/No A/C
NOMBRE: DOMICILIO: CASO NUMERO:

DOCUMENTOS NECESARIOS

] INFORMACION SOBRE PAGOS EXCESIVOS(marque todo lo que corresponda)

[ ] Se ha determinado que se hizo un pago excesivo de beneficios de SNAP, dado que usted o su hogar, recibieron un monto superior al que correspondia.
Si desea informacion adicional sobre el pago excesivo, consulte la Carta de Reclamo (y ademas, si su caso esta por cerrarse, el Acuerdo de Devolucion
de Pagos). Esta decision se basa en 18 NYCRR 387.19.

[] Usted tiene abierto un caso por pago excesivo de beneficios de SNAP. Si su caso esta por cerrarse, consulte la Carta de Reclamo y el Acuerdo de
Devolucion de Pagos para informarse sobre la deuda y las modalidades de pago.

[ ] Lacantidad indicada en la Seccion 3 arriba, refleja una reduccion (recobro) del % equivalente a $ en sus beneficios
con motivo de reintegrar el pago en exceso. Esta decision se basa en 18 NYCRR 387.19.

[] Lacantidad indicada en la Seccion 4 arriba, refleja una reduccion (recobro) del % reduction (recoupment) of $ in your
benefits in order to repay your overpayment. Esta decision se basa en 18 NYCRR 387.19.

O _
Otro: /~ N\ [\ [

Programas nacionales de almuerz 8l hifio o 1gs jnifios que/sg Mencignan a goritinuadion estan gprpbados para recibir almuerzo y/o desayuno
i de desayunos|olalm Usted puedalrecibir este beneficio, debe traer o enviar esta

ibr comi atis/s/ parficip
notificacign/en caso

d fescolar, clup o campamgnto y dicho programa es parte
2 Inostrarsela pl patrocinador.

Escriba a continuacion el nombrg® los nonjbies

S/ J/RANIRV -

- uJ I I . ] ]

M Responsabilidad de Informar Cambios — Consulte el adjunto LDSS-3151-SP: «Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria: Formulario para Informar
Cambios».

M Sise le negd el subsidio SNAP, favor de informar a esta agencia si en un futuro recibe Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI) o Asistencia para Familias
(FA), ya que dichos beneficios pueden habilitarlo para recibir el subsidio SNAP.

M Aunque usted ya no reciba Asistencia Publica, subsidio SNAP o Asistencia Médica, podria recibir ayuda con los gastos de calefaccion si lo solicita del Programa
de Subsidio de Energia para el Hogar (HEAP). Si desea informacién acerca del programa HEAP, llame al nimero de teléfono general que aparece al anverso de
este aviso.



LDSS-3152 NYC SP (Rev. 5/16) SNAP App/Reapp/OP Recoup/Ad Only/No A/C
NOMBRE: DOMICILIO: CASO NUMERO:

CONFERENCIAS Y AUDIENCIAS IMPARCIALES - ; CREE QUE NOS HEMOS EQUIVOCADO?
Si cree que nuestra determinacion es incorrecta, solicite una revision. Corregiremos nuestro error. Usted puede tomar ambas medidas, 1y 2.

Los manuales y publicaciones sobre politicas de la Oficina de Asistencia Temporal y Asistencia para Incapacitados (OTDA) se encuentran publicadas en el sitio web
de OTDA: otda.ny.gov/legal. Estas publicaciones y manuales estan a su disposicion o la disposicion de su representante con el fin de ayudarle a determinar si deberia
0 no solicitar una audiencia imparcial o con el fin de ayudarle a prepararse para una audiencia imparcial. Ademas, si lo solicita de su oficina de servicios sociales de
distrito, publicaciones especificas de OTDA sobre politicas y manuales también estaran a su disposicion o a la disposicién de su representante con el fin de asistirle.

1. Solicite una reunion informal con nosotros 2. Solicite una audiencia imparcial estatal.

1. CONFERENCIA(reunién informal con nosotros) - si cree que nuestra determinacion es incorrecta o si no entiende nuestra decision, sirvase llamar para
concertar una reunién. Llame al nimero de conferencias que aparece en el anverso de este aviso 0 escribanos a la direccidn que aparece en esa misma pagina.
En algunos casos, ésta es la forma mas rapida de resolver este tipo de problemas. Le recomendamos hacerlo, aunque haya solicitado una audiencia imparcial.

2. AUDIENCIA IMPARCIAL ESTATAL- usted tiene 90 dias a partir de la fecha de este aviso para solicitar una audiencia imparcial.

COMO SOLICITAR UNA AUDIENCIA IMPARCIAL: maneras de solicitar una audiencia imparcial:

Por correo:envie todas las partes rellenadas de esta notificacion a: Office of Administrative Hearings, New York State Office of Temporary and Disability Assistance,
P.O. Box 1930, Albany, New York 12201. Favor de quedarse con una copia.

Deseo una audiencia imparcial. No estoy de acuerdo con la decision de la agencia. (Puede explicar a continuacion por qué no esta de acuerdo, aunque no
tiene que incluir una explicacion por separado).

Por teléfono:800-342-3334 (FAVOR DE TENER A MANO ESTE AVISO CUANDO LLAME)
En persona:traiga una copia de todas las partes de esta notificacion a: New York State Office of Temporary and Disability Assistance ubicada en el 14 Boerum Place,

Brooklyn, New York. —l

Si no puede comunicarse con la Ofigina i i 3 ' i b de Nueva York por teléfono, por fax o en persona, favor de

solicitar por escrito una audiencia imparcial antes deI e 20}

LO QUE SUCEDE EN UNA AUDIENCIA TMRAR : eLEsta iarg \Un avisq i : 6nde se realifara la audiencia imparcial.

En la audiencia, usted tendra la ofjoftunidad de expli 29 ision| es incorrecta) Fuede traer fopsigo a un abogado, a un familiar 0 a un(a)
amigo(a), o a alguien mas que pu X .8 ade presentarse, puede envigr & otra persang en su representacion. Si la persona que lo

representara no es un abogado, debe ¢ : irigida p iopario de audiencias, en qtle mra que desea que dicha persona
lo represente en la audiencia.
En la audiencia, usted y su abogado u ofro representante, tendran la oportunidad de explicar el porqué de nuestra equivocacion, como también la oportunidad de
presentar, ante el funcionario de audiencias, documentos que demuestren nuestra equivocacion.

Con el fin de ayudarle a exponer el motivo de nuestra equivocacion, le sugerimos presentar testigos que puedan avalar su caso. También, le sugerimos presentar
documentos tales como: comprobantes de pagos salariales, contrato de alquiler, recibos, cuentas médicas, etc.

Durante la audiencia, usted y su abogado u otro representante, podran interrogar a nuestros testigos, o a los que usted presente para avalar su caso.

ASISTENCIA LEGAL: si cree que necesita representacion legal en la resolucidn de este problema, puede obtener los servicios de un abogado, sin costo alguno,
comunicandose con la Sociedad de Ayuda Legal (Legal Aid Society) u otra asociacion de defensa legal de su localidad. Puede encontrar los nombres de otros
abogados en las paginas amarillas, bajo «Abogados» (“Lawyers”).

ACCESO A SU ARCHIVO Y COPIAS DE DOCUMENTOS: en preparacién para la audiencia, usted tiene derecho a revisar el archivo de su caso. Si nos llama, nos
escribe 0 nos envia un fax, le brindaremos, sin cargo, copias de documentos contenidos en su archivo; los mismos que entregaremos al funcionario a cargo de la
audiencia imparcial. Ademas, si nos llama o nos escribe o manda un fax, le brindaremos, sin cargo, copias de documentos especificos contenidos en su archivo y los
cuales usted considere necesarios en preparacion para la audiencia imparcial. Si desea solicitar documentos o averiguar la modalidad a seguir para consultar su
archivo, llamenos al (718) 722-5012, o al nimero de fax (718) 722-5018 o mande una carta a: HRA Division of Fair Hearing, 14 Boerum Place, Brooklyn, New York
11201.

Si desea copias de documentos que figuran en su archivo, solicitelas con anticipacion. Se le proporcionaran dentro de un lapso de tiempo razonable antes de la fecha
fijlada de la audiencia. Los documentos se le enviaran por correo sdlo si usted especificamente los solicita.

INFORMACION: si desea informacion adicional sobre su caso, como solicitar una audiencia imparcial, cdmo consultar su archivo o como obtener copias adicionales
de documentos, sirvase llamarnos al nimero de teléfono sefialado en el anverso de este aviso 0 mande una carta a la direccion que figura en esa misma pagina.



LDSS-4013A NYC (Rev. 5/16) ACTION TAKEN ON YOUR APPLICATION:  PART A PA, MA, SNAP App
PUBLIC ASSISTANCE, SUPPLEMENTAL NUTRITION ASSISTANCE PROGRAM (SNAP)
AND MEDICAL ASSISTANCE COVERAGE (NYC)

NOTICE NAME AND ADDRESS OF AGENCY/CENTER OR DISTRICT OFFICE
DATE:

CASE NUMBER CIN NUMBER

CASE NAME (And C/O Name if Present) AND ADDRESS
OFFICE NO. UNIT NO. WORKER NO. UNIT OR WORKER NAME TELEPHONE NO.

GENERAL TELEPHONE NO. FOR
QUESTIONS OR HELP

OR Agency Conference

Fair Hearing information
and assistance

Record Access

Legal Assistance information

The action(s) taken on your application dated is explained below and on Part B, next to the checked box(es) M :
SEE PART B FOR SNAP BENEFITS AND FAIR HEARING INFORMATION.

PUBLIC ASSISTANCE

[ ]ACCEPTED for the period from to

for [name(s)]

You will get $ hieh will cover the period — to — Aﬁer-l-h&s-)i ou will get
5.
] The above grant is based on g feduced Hudget pgcause:
L] failed without ggaq cause fo coopgrate with the Offi¢e|of Child Support Enforcement (OSCE) on
by~ [\ [18NYCRR 352.3(d)];
To lift this sanction, call \ / L \Read the tefalled jnstructions on tHe|back of tHig notice.
] M ) |/ — \ailed to ly yith the|following drug/alcohol treatiment requirement(s) [18NYCRR 351.2(i)]:
[]screening \:‘{/ LZ asspssmént [ ilitation
[l or, has not provided co r revoked consentto-disclose treatmentinformation to (-h;eb
[] A RECOUPMENT at the rate of percent (%) is being taken against your Public Assistance. The reason for this recoupment is:

. If you
believe the recoupment at this rate will cause your family an undue hardship, you should contact your worker to explain your reason. An
undue hardship means that a person does not have enough income to eat, to pay for shelter or utilities, to get necessary clothing, to buy
general items of need, or to pay for medical needs not covered by Medical Assistance. Your Worker will let you know what kind of proof you
will need to show that the recoupment at this rate will cause an undue hardship. If we decide that the recoupment will cause an undue
hardship, the recoupment rate will be changed to a rate between 5 and 10%. The recoupment rate must be at least 5%. This decision is
based on 18 NYCRR 352.31(d).

[] DENIED for the following individuals:
If ALL is listed in the first Name(s) field, every member of your household was DENIED for the same stated Reason(s).

Name(s): Reason(s):
Name(s): Reason(s):
Name(s): Reason(s):
Name(s): Reason(s):

The above decision(s) is based on 18 NYCRR

Enclosure BE SURE TO READ THE BACK OF PART B FOR YOUR RIGHTS ON HOW TO APPEAL THIS DECISION.
DISTRIBUTION: White - CLIENT/FAIR HEARING COPY Yellow - CLIENT COPY Pink - AGENCY COPY




LDSS-4013A NYC (Rev. 5/16) PART A-NYC PA, MA, SNAP App
DOCUMENTS NEEDED

MEDICAL ASSISTANCE

[ ] ACCEPTED for Medical Assistance effective for [name(s)]

[] ACCEPTED for Medical Assistance with a SPENDDOWN, effective for [name(s)]
Your total monthly income is $ . Your total monthly deductions are $ . The difference between these
figures is your monthly net income for Medical Assistance. This is $ . The allowable income standard for a family household your
sizeis § . The difference between your net income and this standard ($ ) is your monthly excess income
(18 NYCRR 360-4.8). The enclosed letter explains eligibility under the Excess Income Program and Optional Pay-In Program.

[ ] DENIED Medical Assistance effective for [name(s)] because

In the event that you are hospitalized, you may be eligible for Medical Assistance and should contact this Department.
[ | PENDED

[] We do not have enough information to decide your eligibility under the Medical Assistance program. Please contact us no later than
N at

M

[ Your application for Médical Agsistance is peing rev

[ ] Not applying for Medical Assistante. Yqu did hot indi
[] OTHER |
is above decision(s) is based on .
This above decision(s) is b \.\/ \ \\//

Wrﬂon for\SS’n-c ookatilr! w :-lLa Child S ngort ReIEirement
A sanction for non-cooperati ith a ehild supportreglireraent is-oper-ended and wi i i

contacts the Child Support Enforcement Unit and cooperates.

]
o
=
@
L0
]
>

o
o
>
=
=
k=]
)

ibn that you warted to apgly|for Medical Assistance.

Q

canftell you the i jorTwe need.
imsi isior) within thinty ;
D

When contacts the Child Support Enforcement Unit, he or she will be told what action(s) must
be taken to end the sanction. The sanction will end when he or she takes the required action(s).
If did not cooperate but now wants to report a good reason for not cooperating with child

support he or she should call .

Some examples of a good reason for not cooperating with child support are:
e fear of emotional or physical harm to you or the children in your family; or,
e the child was born due to rape or incest; or,
e the child is freed for adoption; or, you are now being assisted by an agency to determine whether to put the child up for adoption
and discussions have not gone on for more than three months.
To find out more information about how to end the sanction, call .
[ Social Services can give you education and counseling about birth control and can assist you in getting medical care to help you plan
for your desired family or to prevent unwanted pregnancies.
Even if your application for Public Assistance or Medical Assistance was denied, Social Services may provide information and
education about family planning for up to 90 days from the date you applied.
For further information, please contact your services worker or call the general phone number on the front of this notice.
™ glyou know of children under the age of 19 who do not have health care coverage, call 1-800-698-4543 to learn about Child Health
us coverage.
Regulations require that you immediately notify this Department of any changes in needs, income, resources, living arrangements or
address.
[ Although you may no longer be able to get Public Assistance, SNAP Benefits or Medical Assistance, you still may be able to get help
with your heating costs by applying for the Home Energy Assistance Program (HEAP). You can get more information on HEAP by
calling the general telephone number on the front page of this notice.

SEE THE BACK OF PART B
FOR YOUR CONFERENCE AND FAIR HEARING RIGHTS.

N




LDSS-4013A NYC SP (Rev. 5/16) DECISION TOMADA SOBRE SU SOLICITUD:  PARTE A PA, MA, SNAP App
ASISTENCIA PUBLICA, PROGRAMA DE ASISTENCIA NUTRICIONAL SUPLEMENTARIA (SNAP) Y COBERTURA DE

ASISTENCIA MEDICA (NYC)
FECHA DE LA NOMBRE Y DIRECCION DE LA AGENCIA/CENTRO U OFICINA DEL DISTRITO

NOTIFICACION:
CASO NUMERO NUMERO DE CIN

CASO A NOMBRE DE (y nombre de la persona a cargo, si esta presente) Y DOMICILIO

N° DE OFICINA N° DE UNIDAD N° DEL TRABAJADOR(A) DE | NOMBRE DE LA UNIDAD O N° DE TELEFONO
CASOS TRABAJADOR(A) DE CASOS

NO. DE TELEFONO GENERAL PARA
PREGUNTAS O PEDIR AYUDA

O Conferencia con la Agencia

Audiencias Imparciales Informacion
y Asistencia

Acceso a los Archivos

Informacion sobre Asistencia Legal

Lags&l decision(es) tomada(s) sobre su solicitud de fecha se explica(n) abajo y en la Parte B, al lado de los casilleros marcados
asiM:
LA PARTE B COI\!TIENE INFORMACION SOBRE EL PROGRAMA DE ASISTENCIA NUTRICIONAL SUPLEMENTARIA SNAP Y SOBRE EL PROCEDIMIENTO DE AUDIENCIA IMPARCIAL.
ASISTENCIA PUBLICA
[] ACEPTADA para el periodo entre el y el
para [nombre(s)]
Usted recibira $

cubrir el pefigdg que valdestie / as —.De-ah-ijen adelante recibira

] El subsidio mencionadd arriba s& basa en una redugcjon\pfesupuésiaria porq
] o dig motivp justificadp pdral rs¢'a cogperar con I Unidad de Cumplimiento de Sustento de
Menores (OSCE) el \ or [18NYCRR 352.3(d)]:

Para levantar esta sanciWame al\ / — \ L # in[tlu--i- 1es detalladals ¢n la parte 1e’|eatrés.
h

/ // \ ilgd fo c with the following drug/al¢ohol treatment requirement(s) [18NYCRR 351.2(i)):
[] seleccion U U [ ] e\a geion rehabllitgcion

[_]o bien, No ha provisto o rechazado un consentimiento para que se revele a esta agencia informacién relativa al tratamiento.

[

[] Se realizara un REINTEGRO del por ciento (%), que se le deducird de su Asistencia Publica. EI motivo de este recobro es el siguiente:
Si

considera que esta deduccién ocasionara privaciones a su familia, le sugerimos comunicarse con la persona a cargo de su caso para exponer sus razones.
Privaciones significa que la persona no posee ingresos suficientes para comprar alimentos, pagar gastos de vivienda o servicios publicos, obtener la
vestimenta necesaria, comprar articulos de primera necesidad, o pagar por los gastos médicos que Asistencia Médica no cubre. La persona a cargo de su
caso le indicara qué tipo de comprobantes necesita para demostrar que el reintegro a este porcentaje le ocasionara privaciones. Si decidimos que la
deduccién le ocasionara privaciones, modificaremos el porcentaje de entre un 5y 10 %. La deduccion del reintegro debe ser, de por lo menos, un 5 %.
Esta decision se basa en 18 NYCRR 352.31 (d).

RECHAZADA para las siguientes personas: .

Si se marca TODOS donde dice Nombre(s) quiere decir que se les NEGO a todos los miembros del hogar por el / los mismo(s) motivo(s) establecido(s).

Nombre(s): Motivo(s):
Nombre(s): Motivo(s):
Nombre(s): Motivo(s):
Nombre(s): Motivo(s):

La(s) decision/decisiones anterior(es) se basa(n) en 18 NYCRR

Adjunto LEA EL DORSO DE LA PARTE B PARA INFORMARSE SOBRE SUS DERECHOS DE APELAR DE ESTA DECISION.
DISTRIBUCION: Blanca - COPIA CLIENTE/AUDIENCIA IMPARCIAL AMARILLA - COPIA CLIENTE Rosa- COPIA AGENCIA




LDSS-4013A NYC SP (Rev. 5/16) PARTE A-NYC PA, MA, SNAP App
DOCUMENTOS NECESARIOS

ASISTENCIA MEDICA

[] ACEPTADA para recibir Asistencia Médica a partir de para [nombre(s)]

[ ] ACEPTADA para recibir Asistencia Médica con el requisito de SOBRANTE a partir de para [nombre(s)]
El total de su ingreso mensual es de $ . Sus deducciones mensuales totales son de $ . La diferencia entre
estos dos montos, es el ingreso mensual neto que Asistencia Médica toma en cuenta, o sea $ . Elingreso estandar autorizado para una familia con
el nimero de integrantes como la suya, es de $ . La diferencia entre su ingreso neto y estandar ($ ) es su ingreso mensual
excesivo (18 NYCRR 360-4.8). La carta adjunta explica los requisitos seguin el Programa de Ingresos Excesivos y el Programa Opcional de Contribucién de
Pagos.

[] DENEGADA la Asistencia Médica a partir de para [nombre(s)] porque

En el caso de que a usted se le hospitalice, le sugerimos comunicarse con este departamento, dado que podria tener derecho a recibir Asistencia Médica.
[ ] PENDIENTE
[[] No tenemos suficiente finformacion para d t inar si e\T los re 'si 0s

sistencia Nléglica. Sirvase contactarnos a mas tardar el
rld qué datos

[] Susolicitud de Asistencia,Médiea se est g cpmynicareynps{nugst ish trp de treinta di

[] No solicita Asistencia Médica.

[] OTRO 1\

La(s) decision/decisiones anterlor}hise b }Z r[ql: \ \ ‘_, | |

Como levantar una sancion impuesta por falta de cooperacion con un requisito pertinente a las reglas de sustento de menores

dYo i | olicifud que\desgabla poli¢i édica.

Una sancion por falta de cooperacion con un requisito pertinente a las reglas de sustento de menores no tiene un plazo fijo y continuara hasta

que se comunique con la Unidad Encargada del Cumplimiento de Sustento de Menores y coopere.

Cuando se comunique con la Unidad Encargada del Cumplimiento de Sustento de Menores, se le dira lo que debe
hacer para que se levante la sancion. La sancion cesara cuando él o ella lleve a cabo la accion o acciones indicada(s).

Si no coopero antes y ahora desea

informarnos el motivo justificado por el cual no cooperd con el requisito de sustento de menores, debe llamar al

Los siguientes son ejemplos de motivos justificados para la falta de cooperacion con el requisito de las reglas de sustento de menores:

e Miedo a que usted o los nifios en |a familia sufran dafios fisicos 0 emocionales

e  elnifio es producto de una violacién sexual o incesto

e ya se puede adoptar el nifio; 0, una agencia le esta ayudando a determinar si se daré el nifio en adopcidn y los trdmites no han sobrepasado los tres meses

Si desea més informacion sobre como terminar la sancion, llame al

|z[ Los Servicios Sociales brindan informacion y asesoramiento sobre métodos de control de la natahdad como también ayuda para obtener cuidados de salud sobre
planificacién familiar o prevencién de embarazos no deseados.
Aunque usted ya no relina los requisitos de Asistencia Publica o Asistencia Médica, puede recibir informacion y asesoramiento sobre planificacion familiar por un
periodo de hasta 90 dias, contados a partir de la fecha de su solicitud.
Si desea mas informacion, comuniquese con la persona a cargo de su caso o llame al nimero general de teléfono que figura en el anverso de esta notificacion.

™ Si sabe de personas menores de 19 afios de edad que no tengan seguro médico, llame al 1-800-698-4543 para informarse sobre el seguro médico para nifios,

Child Health Plus.

La reglamentacion exige que inmediatamente notifique a este Departamento sobre todo cambio en sus necesidades, ingresos, recursos, situacion de vivienda o
domicilio.

Aunque usted ya no reciba Asistencia Publica, SNAP o Asistencia Médica, podria recibir ayuda con los gastos de calefaccién si lo solicita del Programa de
Subsidio de Energia para el Hogar (HEAP). Puede recibir mas informacion sobre HEAP llamando al nimero de teléfono general que figura en el anverso de esta

notificacion.
VEA EL REVERSO DE LA PARTE B
PARA INFORMARSE SOBRE DERECHOS A UNA CONFERENCIA Y AUDIENCIA IMPARCIAL.

N




LDSS-4013B NYC (Rev. 5/16) ACTION TAKEN ON YOUR APPLICATION: PARTB PA, MA, SNAP, App
PUBLIC ASSISTANCE, SUPPLEMENTAL NUTRITION ASSISTANCE PROGRAM (SNAP)
AND MEDICAL ASSISTANCE COVERAGE (NYC)

NOTICE NAME AND ADDRESS OF AGENCY/CENTER OR DISTRICT OFFICE
DATE:

CASE NUMBER CIN NUMBER

CASE NAME (And C/O Name if Present) AND ADDRESS

GENERAL TELEPHONE NO. FOR
QUESTIONSORHELP_____ | ___ | ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee

OR Agency Conference

Fair Hearing information
and assistance

Record Access

Legal Assistance information
OFFICE NO. UNIT NO. WORKER NUMBER UNIT OR WORKER NAME TELEPHONE NUMBER

The action(s) taken on your application dated is

explained below and on Part A, next to the checked box(es) [V]. SEE PART A FOR PUBLIC ASSISTANCE AND MEDICAL ASSISTANCE INFORMATION.
If you do not use your SNAP account for a period of 365 consecutive days, any SNAP benefit remaining in the account that is at least 365 days

old will be expunged (removed) from the account. Expunged SNAP benefits cannot be reissued.
L1 APPROVED for SNAP from to for [name(s)]
1. ] Youwillget$ for the month of becauée we must figure your first month's benefit
from:

1a. []  The date you applied to the end of the month. You may access your benefit on
1b. []  The latest date you provided proof we needed. This is because you gave us proof after it was due.

You may acces benefit on )
2. [] You will get $ / ﬁ \xhich is @ cambined benefit for the <lTyo | and
. Thig'is\because|ydu\applied/pravid ne| 15th of the month. Your first month’s benefit of $

N4

{ weHigure i u applied/proyi e|end of the[month. Your second month’s benefit of
$ is for the entire month s$ Yyour cgmbine )
3. [] Beginning month Iyin_SNAEI benefits.
You may access these benefﬁﬂ)n\th7’ c)ﬁafh mpnth.
4. [T] Beginning N ‘ montfly|/in SNAP benefits.
You may access these, benefits/bn't ofeach mbnth.
5. [] So you could get SNAP\senefitsAighit aw: ted yoyr benéfit wilhout all the recessary braof. Listed hére is the proof you still need to

provide:

You will not be able to get SNAP in the future unless you provide this proof. This proof will be used to determine the SNAP benefits you can
get. If your SNAP benefits change due to this proof, you will not be notified.
6. M If you applied for Public Assistance and are approved, your SNAP benefits might go down or might stop. If this happens, you will not get a
notice about your SNAP.
7. L1 Other information:
] DENIED for the following individuals:

Name(s): Reason(s):
Name(s): Reason(s):
Name(s): Reason(s):
Name(s): Reason(s):

[] You did not give us the proof we need to see if you can get SNAP benefits. If you give us this proof we listed above by

, you will not have to reapply. After that date, you will have to reapply.
[ PENDING Your application for SNAP benefits is pending because we are still reviewing your eligibility for SNAP. We will notify you of our decision.
You do not need to file another application for SNAP.

[ OTHER:
The above decision(s) is based on 18 NYCRR:
Enclosure BE SURE TO READ THE BACK OF THIS NOTICE FOR YOUR RIGHTS ON HOW TO APPEAL THIS DECISION.

DISTRIBUTION: White - CLIENT/FAIR HEARING COPY Yellow - CLIENT COPY Pink - AGENCY COPY



LDSS-4013B NYC (Rev. 5/16) PARTB-NYC PA, MA, SNAP App — No A/C — Adequate
NAME: ADDRESS: CASE NUMBER:
DOCUMENTS NEEDED

based on 18 NYCRR 387.19.
The benefit in Line 3 above reflects a

O
O

The benefit in Line 4 above reflects a
overpayment. This decisioa-is-based on 1

In the future if your case is cl
remaining claim balance. You

] OVERPAYMENT INFORMATION (check all that apply)

[] We are establishing a SNAP overpayment because you or your household got more in SNAP benefits than you should have. See the
Demand Letter (and also, if your case is closing, the Repayment Agreement) for more information on this overpayment. This decision is

YCRR

a separ

date

% reduction (recoupment) of §

te notic

overpayment. This decision is based on 18 NYCRR 387.19.

% reduction
19.

P

eceiv,

/&?

recoupment) of $

nﬂptions arg quidelines to ensure paying back the
to makg afrangements ffor repayment of the remaining balance.

in your benefits in order to repay your

in your benefits in order to repay your

i

are ap

xl School Lunch and/or
r ichild attenc

)raved—td receive free lunch and/or
Breakfast Programs. To receive this

bdram such as a schaol

club or camp that participates in the

Summer Food Service Program. Make a copy for your records so you can provide it to the sponsor.

List Child(ren)'s name(s):

M Responsibility To Report Changes — See enclosed LDSS-3151: “SNAP Change Report Form” for information on when to report

changes.



LDSS-4013B NYC (Rev. 5/16) PARTB-NYC PA, MA, SNAP App — No A/C — Adequate

NAME: ADDRESS: CASE NUMBER:

CONFERENCE AND FAIR HEARING SECTION - DO YOU THINK WE ARE WRONG?
If you think our decision is wrong, you can ask for a review of our decision. We will correct our mistakes. You can do both 1 and 2;

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

The Office of Temporary and Disability Assistance (OTDA) policy issuances and manuals are posted on the OTDA website at

otda.ny.gov/legal. These issuances and manuals are available to you or your representative to determine whether a fair hearing should be

requested or to prepare for a fair hearing. In addition, upon request to your local social services district, specific OTDA policy issuances and
manuals will also be available to assist you or your representative.

1. CONFERENCE (Informal meeting with us) — If you think our decision was wrong, or if you do not understand our decision, please call
us to set up a meeting. To do this, call the conference phone number on the front of this notice or write to us at the address on the
front of this notice. Sometimes this is the fastest way to solve any problem you may have. We encourage you to do this even when you
have asked for 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
Public Assistance, Medical Assistance, Social Services 60 days
SNAP Benefits 90 days

HOW TO ASK FOR A FAIR HEARING: You can ask for a fair hearing by mail, by phone, by fax, by walk-in or online.

Mail: Send a copy of Part A and Part B to the Office of Administrative Hearings, New York State Office of Temporary and Disability
Assistance, P.O. Box 1930, Albany, New York 12201. Please keep a copy of each notice for yourself.

[ ] I'want a fair hearing. | do notagree with thejagency's @ction. (Yopmay, imwhy you disagre@‘bmnw—bt', ,but you do not have to include
a written explanation.) /ﬂw —\

]
Phone: 800-342-3334 (PLEASE HA TH YOU/WHEN OH-e-kL/L.)
Fax: Fax a copy of the front a - (5118)\47 3-6735.
Walk-In: Bring a copy of this ‘enfi vark $tdte Office _(f Temporary and Disability Assistance at 14 Boerum Place,

Brooklyn.

Online: Complete an online request form at: http://lwww.otda.ny.gov/oah/forms.asp.

If you cannot reach the New York State Office of Temporary and Disability Assistance by phone, fax, walk-in or online, please write to ask
for a fair hearing before the deadline.
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 witnesses who can help you. You should also bring any
papers you have, such as: pay stubs, leases, receipts, bills, 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.

LEGAL ASSISTANCE: If you think you need a lawyer to help you with this problem, you may be able to get a lawyer at no cost to you by
contacting your local Legal Aid Society or other legal advocate group. For the names of other lawyers, check your 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 file. If you
call, write or fax to us, we will send you free copies of the documents from your file that we will provide the Hearing Officer at the Fair Hearing.
Also, if you call, write or fax to us, we will send you free copies of other specific documents from your file that 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 us at the phone numbers on the front of this notice or write to us at the address on the front of this notice.




LDSS-4013B NYC SP (Rev.516) DECISION TOMADA SOBRE SU SOLICITUD DE: PARTE B PA, MA, SNAP, App
ASISTENCIA PUBLICA, PROGRAMA DE ASISTENCIA NUTRICIONAL SUPLEMENTARIA (SNAP) Y COBERTURA DE ASISTENCIA MEDICA (NYC)

FECHADE LA NOMBRE Y DIRECCION DE LA AGENCIA/CENTRO U OFICINA DEL DISTRITO
NOTIFICACION:

CASO NUMERO NUMERO DE CIN

CASO A NOMBRE DE (y nombre de la persona a cargo, si esta presente) Y DOMICILIO

NO. DE TELEFONO GENERAL
PARA PREGUNTAS O PEDIR

Conferencia con la Agencia

Audiencias Imparciales
Informacion y Asistencia

Acceso a los Archivos

Informacion sobre Asistencia Legal

N° DE OFICINA N° DE UNIDAD NUMERO DE NOMBRE DE LA UNIDAD O TRABAJADOR(A) [ NUMERO DE TELEFONO
TRABAJADOR(A) DE CASOS

La(s) decisién/decisiones tomada(s) sobre su solicitud de fecha
se explica(n) abajo en la Parte A, al lado de los casilleros marcados asi M. LA PARTE A CONTIENE INFORMACION SOBRE ASISTENCIA PUBLICA Y ASISTENCIA MEDICA.

Si no usa el subsidio SNAP acreditado a la cuenta por un periodo de 365 dias consecutivos, todo monto remanente en dicha cuenta por un periodo de 365
dias de antigiiedad, sera extraido (eliminado). Todo monto extraido de la cuenta SNAP no se puede volver a remitir.

[ SELE APRUEBA el subsidio de SNAP a partir del hasta el para [nombre
(s)] :
1. [] Usted recibira $ correspondientes al mes de porque debemos calcular su primer mes de
beneficios desde:
1a. [] La fecha en que solicité el beneficio hasta fin de mes. Puede disponer de este beneficio el

1b. [] La ultima fecha en la que entreg6 la prueba que necesitabamos. Debido a que nos entregd la prueba una vez vencido el plazo. Puede disponer de

este beneficio el . _
2. [] Usted recibira $ / \ﬁo or los fneges de N | y

i nt6 lafsplicitud / entrego\la\pruehia después fel 15° dia del mes. La cantidad de su beneficio
de$ ( or el pfine! 2 fechh én que ugtef presentd la solifitbid o la prueba, hasta fin de mes. El beneficio
de$ del\segaindo mes corrgsporide e disppner de esfe beneficio combingdg el .
3. [] Apartir del mensuiales en subgidio de SNAP. Podra disponer de

estos beneficios el dia ~_\
4. [] Apartir del [ S
Podra disponer de estosbm LE
5. [] Hemos calculado la cantiga ngficlo de cupone

inmediatamente. A continuacion le indicanjos las prue

I

mensuiales en subsidio de SNAP.

1%

e que usted los reciba

bira|sip tenef todas las pru,bas-neeeelari :N
por|piesentar:

Usted no podra obtener el subsidio de SNAP en el futuro a menos que presente esta prueba. Dicho comprobante nos ayudara a

calcular la cantidad del subsidio de SNAP que usted recibira. Si este comprobante ocasiona un cambio en la cantidad del subsidio de SNAP que recibe, no se
lo notificaremos.

6. M Sisolicita Asistencia Publica y se le aprueba, su subsidio de SNAP podria disminuir o suspenderse. De ser asi, no recibira aviso sobre el
subsidio de SNAP

7.0 Otros datos:
[[] RECHAZADA para las siguientes personas:

Nombre(s): Motivo(s):
Nombre(s): Motivo(s):
Nombre(s): Motivo(s):
Nombre(s): Motivo(s):

[] Usted no nos presento la prueba necesaria para determinar si puede recibir el subsidio de SNAP. Si nos presenta el comprobante indicado arriba para

, ho tendra que volver a someter una solicitud. Después de esa fecha, tendra que volver a presentar una solicitud.
[C] PENDIENTE Su solicitud para recibir los beneficios de SNAP sigue pendiente debido a que seguimos examinando su elegibilidad para los beneficios de SNAP.
Nosotros le notificaremos sobre nuestra decision. No es necesario que usted presente otra solicitud de SNAP.

L1 oTRO:
La(s) decision/decisiones anterior(es) se basa(n) en 18 NYCRR: .
Adjunto LEA EL DORSO DE ESTE FORMULARIO PARA INFORMARSE SOBRE SUS DERECHOS DE APELAR EN CONTRA DE ESTA DECISION.

DISTRIBUCION: Blanca — COPIA CLIENTE / AUDIENCIA IMPARCIAL Amarilla — COPIA CLIENTE Rosa — COPIA AGENCIA



LDSS-4013B NYC SP (Rev. 5/16) PARTE B-NYC PA, MA, SNAP App — No A/C — Adequate

NOMBRE: DOMICILIO: CASO NUMERO:

DOCUMENTOS NECESARIOS

] INFORMACION SOBRE PAGOS EXCESIVOS (marque todo lo que corresponda)
[] Se ha determinado que se hizo un pago excesivo de subsidio SNAP dado que usted o su grupo familiar, recibié un monto superior al que
correspondia. Si desea informacion adicional sobre el pago excesivo, consulte la Carta de Reclamo; y ademas, si su caso esta por cerrarse,
el Acuerdo de Devolucién de Pagos. Esta decision se basa en 18 NYCRR 387.19.

[]  El beneficio de la Seccion 3 que antecede refleja una reduccion del % (recobro) de $ en sus beneficios con
motivo de reintegrar el pago excesivo. Esta decisién se basa en 18 NYCRR 387.19.
] El beneficio de la Seccion 4 que antecede refleja una reduccion del % (recrobro) de $ en sus bengficios con

motivo de reintegrar el pago excesivo. Esta decisidn se basa en 18 NYCRR 387.19.

cibird urfa \notificadion| por segarado[con datos sobré opciones E!e remggso y pautas, con motivo de
A1 iente Ur\t d tendyg 30 dias_ﬂj, o s a partir de I3 fEcha que recibe esta notificacion, para
[ u

> 56 rmns:ior(a a continuacion| esta bados para recibir almuerzo y/o
al dg desayunds o almuerzos. Fa ed pueda recibir este beneficio,

En el futuro, si su caso esta cerfado,
cerciorarnos que se haran los
acordar en la modalidad de pag

O

desayuno gratis si asisten a una escu | prdgra

debe traer o enviar esta notificaci siste

Esta carta también permite que $u tenga/derecha, a\ recipir rafis |si participa en tiv im club o campamento y dicho
programa es parte del Programa Ve ia de_esta carta en ( e ostrarsela al patrocinador.

Escriba a continuacion el nombre o los nombres de los nifios:

[V Responsabilidad de notificar cambios — vea el adjunto LDSS-3151-SP: «Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria SNAP: Formulario para
Informar Cambios».




LDSS-4013B NYC SP (Rev. 5/16) PARTE B-NYC PA, MA, SNAP App — No A/C — Adequate

NOMBRE: DOMICILIO: CASO NUMERO:

CONFERENCIAS Y AUDIENCIAS IMPARCIALES: ;CREE QUE NOS HEMOS EQUIVOCADO?

Si cree que nuestra determinacién es incorrecta, puede solicitar una revisién de la misma. Corregiremos nuestro error. Usted puede tomar ambas
medidas, 1y 2: 1. Solicitar una reunion (conferencia) con su supervisor; 2. Solicitarle al Estado una audiencia imparcial con un funcionario estatal de
audiencias.
Los manuales y publicaciones sobre politicas de la Oficina de Asistencia Temporal y Asistencia para Incapacitados (OTDA) se encuentran publicadas en
el sitio web de OTDA: otda.ny.gov/legal. Estas publicaciones y manuales estan a su disposicion o la disposicién de su representante con el fin de
ayudarle a determinar si deberia o no solicitar una audiencia imparcial o con el fin de ayudarle a prepararse para una audiencia imparcial. Ademas, si lo
solicita de su oficina de servicios sociales de distrito, publicaciones especificas de OTDA sobre politicas y manuales también estaran a su disposicién o a
la disposicion de su representante con el fin de asistirle.

1. CONFERENCIA(reuni6n informal con nosotros): si usted cree que nuestra determinacién fue incorrecta o si no entiende lo que hemos resuelto,
sirvase llamar para concertar una reunion. Llame al nimero para conferencias que aparece en el anverso de este aviso o escribanos a la direccién
que aparece en esa misma pagina. En algunos casos, ésta es la forma mas rapida de resolver este tipo de problemas. Le recomendamos hacerlo,
aunque haya solicitado una audiencia imparcial.

2. AUDIENCIA IMPARCIAL ESTATAL - usted tiene el siguiente lapso de tiempo dentro del cual puede solicitar una audiencia imparcial.

TIPO DE BENEFICIO PLAZO
Asistencia Publica, Asistencia Médica, Servicios Sociales 60 dias
Subsidio SNAP 90 dias

COMO SOLICITAR UNA AUDIENCIA IMPARCIAL: Puede solicitar una audiencia imparcial por correo, por teléfono, por fax, en persona o por internet.

Por correo: envie una copia de la Parte A y Parte Ba: Office of Administrative Hearings, New York State Office of Temporary and Disability Assistance,
P.O. Box 1930, Albany, New York 12201. Favor de conservar una copia de cada notificacion.

[ ] Deseo una audiencia imparcial. No estoy de acuerdo con la decision de la agencia. (Puede explicar a continuacion por qué no esta de acuerdo,
aunque no tiene que incluir uné explicacién por separado).

W= AN TN )

Por teléfono: 800-342-3334 (FAVO

meﬁ |
York State Officg of Temparary and Disability Assistance, 14 Boerum

Por fax:envie una copia del anveysp y reve

En persona: Traiga una copia pQr Yax de
Place, Brooklyn.

Por internet:rellene una peticion electronica en el siguiente sitio: http://www.otda.ny.gov/oah/forms.asp

Si no puede comunicarse con la Oficina de Asistencia Temporal y Asistencia para Incapacitados del Estado de Nueva York por teléfono, por facsimil, en
persona, 0 por via electrénica, favor de solicitar por escrito una audiencia imparcial antes del vencimiento del plazo.

LO QUE SUCEDE EN UNA AUDIENCIA IMPARCIAL: el Estado le enviara un aviso informandole cuando y dénde se realizara la audiencia imparcial.

En la audiencia, usted tendra la oportunidad de explicar por qué cree que nuestra decisidn es incorrecta. Puede traer consigo a un abogado, a un familiar
0 a un(a) amigo(a), o a alguien mas que pueda ayudarle a exponer su caso. Si no puede presentarse, puede enviar a otra persona en su representacion.
Si la persona que lo representara no es un abogado, debe entregarle a esta persona una carta, dirigida al funcionario de audiencias, en la que usted
declara que desea que dicha persona lo represente en la audiencia. También, le sugerimos presentar documentos tales como: comprobantes de pagos
salariales, contrato de alquiler, recibos, cuentas médicas, etc.

Durante la audiencia, usted y su abogado u otro representante, tendran la oportunidad de explicar por qué estamos equivocados y podran entregar
documentos que expliquen por qué estamos errados al funcionario de audiencias.

Con el fin de ayudarle a exponer el motivo de nuestra equivocacién, le sugerimos presentar testigos que puedan avalar su caso. También, le sugerimos
presentar documentos tales como: comprobantes de pagos salariales, contrato de alquiler, recibos, cuentas médicas, etc.

Durante la audiencia, usted y su abogado u otro representante, podran interrogar a nuestros testigos, o a los que usted presente para avalar su caso.

ASISTENCIA LEGAL: si cree que necesita representacion legal en la resolucién de este problema, puede obtener los servicios de un abogado, sin costo
alguno, comunicandose con la Sociedad de Ayuda Legal (Legal Aid Society) u otra asociacion de defensa legal de su localidad. Puede encontrar los
nombres de otros abogados en las paginas amarillas, bajo «Abogados» (‘Lawyers”).

ACCESO A SU ARCHIVO Y COPIAS DE DOCUMENTOS: en preparacion para la audiencia imparcial, usted tiene derecho a revisar el archivo de su
caso. Si nos llama, nos escribe 0 nos envia un fax, le brindaremos, sin cargo, copias de documentos contenidos en su archivo; los mismos que
entregaremos al funcionario a cargo de la audiencia imparcial. Ademas, si nos llama o nos escribe 0 manda un fax, le brindaremos, sin cargo, copias de
documentos especificos contenidos en su archivo y los cuales usted considere necesarios en preparacion para la audiencia imparcial. Si desea solicitar
documentos o averiguar la modalidad a seguir para consultar su archivo, llamenos al (718) 722-5012 o al nimero de fax (718) 722-5018 o mande una
carta a: HRA Division of Fair Hearing, 14 Boerum Place, Brooklyn, New York 11201.

Si desea copias de documentos que figuran en su archivo, solicitelas con anticipacion. Se le proporcionaran dentro de un lapso de tiempo razonable
antes de la fecha fijada de la audiencia. Los documentos se le enviaran por correo sélo si usted especificamente los solicita.

INFORMACION: si desea informacion adicional sobre su caso, como solicitar una audiencia imparcial, cémo consultar su archivo o cémo obtener copias
adicionales de documentos, lldmenos al numero sefialado en el anverso de este aviso 0 mande una carta a la direccién que figura en esa misma pégina.



Form W-147 Human Resources | Family Independence
Rev. 7/5/11 Administration Administration
’ Department of
Social Services

Date:

Case Number:

Case Name:

Letter to Landlord/Management Agent — Request for Residence Verification
(Prepare in Duplicate)

Section A: Request for Household/Residence Verification

We are presently reviewing the Cash Assistance application/case of:

(Applicant/Participant Name)

who resides at

(Address) (Apartment Number)

We would appreciate your providing the information requested below as soon as possible.
Thank you for your cooperation.

(Worker's Name) (Telephone Number)

Section B: Reply by/ﬁmwd m —\ /— :\ -

Name on lease: ( U /

SR /AN 1L\ [ ML, |

L \ ___
: st|date| rent paid:

Amount of rent chalged per nmont

§

Number of persons in h

Tenant's financial references:

Names of persons in household:

Does reside at the above address? [ | Yes [ | No
Building Superintendent/Managing Agent: Telephone Number:
Signature of Landlord Date

For Office Use Only

Telephone contact made with
on at telephone number




Form W-147 (S) Human Resources | Family Independence
Rev. 07/5/11 Administration Administration
’ Department of
Sodial Services

Fecha:

Numero del Caso:

Nombre del Caso:

Carta al Casero/Agente Administrador — Peticion para Verificacion de Residencia
(Preparar en Duplicado)

Seccién A: Peticion para Verificacion de Casa/Residencia

Nosotros estamos actualmente revisando la solicitud de Asistencia en Efectivo/caso de:

(Nombre del Solicitante/Participante)

quien reside en

(Direccion) (Numero de Apartamento )

Le agradecemos que usted nos provea la informacion solicitada abajo tan pronto como le sea posible.
Gracias por su cooperacion.

ombre del ajador) __ (NUmero_dﬂeLé.m.m,i
Seccién B: Respuesta del serf/i\ _\ [ \ \

\ /] /] .
_/ !

Nombre en el contrato rrend

Fecha en que se firmé el conirato de arrend

ue e N e

do || bhreanaclatal hnnt\r-l
. CITouvliau UlrT ot ||vvul .

Cantidad de alquile
mensual $

Referencias financieras del inquilino:

Nombres de personas en el hogar:

; Reside en la direccién antedicha? [1 Si [] No
Superintendente del Edificio/
Agente Administrador: Numero de Teléfono:

Firma del Casero Fecha

For Office Use Only

Telephone contact made with

on at telephone number




y Department of
Social Services
Human Resources Administration Family Independence
Department of Homeless Services Administration

W-608V (E) 05/03/2018 (page 10f 2) LLF

Date:

Case Number:

Case Name:

Job Center/
SNAP Center:

Telephone Number:

Common Benefit Identification Card
Signature Authorization Form

You will get a Common Benefit Identification Card (CBIC) card if your application or
recertification for benefits is accepted. The CBIC card is mailed to you after your case is

accepted. —
P ]

The CBIC card is usé smental Nutrition Assistance
Program (SNAP), have your signature on it.

If you would like to seléc Z ive) who SO access your
CA or SNAP benefits S 'e. An Authprized RFpresentative cannot
access Medicaid benefi e G _card will also be mailed to
you. |VT |

We do not have your signature.

You and your Authorized Representative, if applicable, can give us the signatures by doing
one of the options below:

e Come into your Center
o Complete page 2 of this form and then mail it to us in the envelope that was sent with
this form. Keep a copy of the form that you send to us.

We cannot make your CBIC card without a signature!

(Turn page)



W-608V (E) 05/03/2018 (page 2 of 2) Human Resources Administration
LLF Family Independence Administration

Please follow the instructions below carefully.

You and your Authorized Representative, if applicable, must complete the information below.
We need a printed name and signature for each person.

1. Print your name here:
Sign
LZLFJI:G 123 Picture
Here

2. Authorized Representative

PRINT your name here:

Authorized
Representati

g 3 |
B\

Do you have a m M b[nenta eﬂth\fmﬂtior or disa a'ﬁty-?-lDosstl-rislcondition

make it hard for you to understand this notice or to do what this notice is asking? Does this
condition make it hard for you to get other services at HRA? We can help you. Call us at
212-331-4640. You can also ask for help when you visit an HRA office. You have a right to
ask for this kind of help under the law.

FOR OFFICE USE ONLY:

Completed By: Date Completed:




y Department of
Social Services
Human Resources Administration Family Independence
Department of Homeless Services Administration

W-608V (S) 05/03/2018 (page 10f 2) LLF

Fecha:

Numero del Caso:

Nombre del caso:

Centro de trabajo/
Centro de SNAP:

Numero de teléfono:

Tarjeta de Identificacion de Beneficio Comun
Formulario de Firma Autorizada

Usted obtendra una Tarjeta de Identificacion de Beneficio Comun (CBIC, por sus siglas en
inglés) si se acepta su solicitud o su recertificacion. La tarjeta CBIC es enviada por correo
después de que su caso sea aceptado.

) (CA, pcmqlas en

NAP, par sus siglas en
su firma.

c¢eder a sus
| representante autorizado
] iba. La tarjeta

Nosotros no tenemos su firma.

Usted y su representante autorizado, de haberlo, nos pueden conceder la firma tomando uno
de los siguientes pasos:

e Irasucentro
¢ Rellenar la pagina 2 de este formulario y luego enviarla por correo en el sobre enviado
con este formulario. Guarde una copia del formulario que nos envio.

iNo podemos emitir su tarjeta de CBIC sin la firma!

(Voltee la pagina)



W-608V (S) 05/03/2018 (page 2 of 2) Administraciéon de Recursos Humanos
LLF Administracién de la Independencia Familiar

Favor de seguir cuidadosamente las instrucciones que siguen a continuacion.

Usted y su representante autorizado, de haberlo, deben rellenar la informacién solicitada a
continuacion. Necesitamos el nombre escrito en letra de molde y la firma de cada persona.

1. Su nombre en letra de molde aqui:

Su firma aqui g picture

Nombre del representante
2. autorizado en letra de molde
aqui:

Firma del
representante

s Q e I
OV [—

¢Padece usted \a\djs[ a C|da Efe(\(ﬁkn rnﬂjca o ps qu_ia’l;‘cﬁﬂificulta la
misma entender o c I|r este aviso? ¢ Le dificulta Ta afeccién recibir otros servicios de
la HRA? Nosotros podemos prestarle ayuda. LIamenos al 212-331-4640. Usted

también puede pedir asistencia al visitar las oficinas de la HRA. Conforme a la ley, usted
tiene el derecho de solicitar este tipo de ayuda.

SOLO PARA EL USO DE LA OFICINA:

Rellenado por: Fecha:




HRA-119 (E) NOTICE OF REFERRAL
TO LEGAL SERVICE PROVIDER (ENGLISH) — 12/18/14

Human Resources Homelessness Prevention
Administration Administration
Department of

social Services

Date:

Case Name:

Case Number:

Address:

Early Intervention Outreach Team
Worker Name:

(R g =

Hours of Qperat{on

— 1 | —]

)

Not f ra cgak-Servi ovider
9>

At your recent appearance in Civil Housing Court, the Judge on your case recommended that you be

referred to a legal service provider.

The Human Resources Administration has reviewed your case and forwarded it to

, a legal service provider. This provider may be able to work with you to assist

with your housing issue. You should be contacted by them within the next few days to discuss your

options. Please feel free to contact me at the number above if you have any questions.



Date:

Case Number:

Case Name:

Department of

Social Services

Human Resources Administration
Department of Homeless Services

Family Independence
Administration

M-50j (E) 03/08/18 (page 1 of 2) LLF

You will be 62 years of age next month. Persons who are 62 years old may be eligible for

Social Security benefits.

When you go to
you must bring p

To verify your age

-

st bring thi
curity card.

o

ving:

Hle an cpp!ic““

—'Flrle-y—wrlj decide if you

letter. A c@ith this letter

_ 1

Birth Certificate

ae,rtificaae/of Birth from Bureau of Vital Statistics

Hospital Certificate of Birth

Baptismal Record

If you do not have any of the documents listed above, bring at LEAST TWO of the following:

Naturalization Papers

Marriage Certificate with Date of Birth

Passport

Name Change Court Order

Driver's License

Professional License

Draft Registration

School Records

Military Discharge Papers

Life Insurance Policy

Social Security Award Letter

Census Record

Voter Registration Card

Employment or Union Record with Date of Birth

Prison Records

Children's Birth Certificate showing your Date of Birth

Any other Official Record showing your Date of Birth

(Turn page)



M-50j (E) 03/08/18 (page 2 of 2) Human Resources Administration
LLF Family Independence Administration

Your local Social Security Office will give you a referral form. You must return the form with
this letter in the ENCLOSED ENVELOPE no later than

If you are eligible for Social Security benefits, we will use them to calculate your budget.

If you do not apply for Social Security benefits and reply to us, we may lower or stop
your benefits.

Do you have a medical or mental health condition or disability? Does this condition
make it hard for you to understand this notice or to do what this notice is asking? Does this
condition make it hard for you to get other services at HRA? We can help you. Call us at
212-331-4640. You can also ask for help when you visit an HRA office. You have a right

to ask for this kirya’/G\f\Qel TUFTG\ermW ] I ) I |

JOULETE






