RICEVUTA DI RICHIESTA DI UDIENZA IMPARZIALE XLOO5 IT (MONTH/YEAR)
E CONFERMA DELLA SITUAZIONE DEGLI AIUTI OAH-4420

STATE OF NEW YORK (STATO DI NEW YORK) OFFICE OF TEMPORARY AND DISABILITY ASSISTANCE
(UFFICIO DI ASSISTENZA TEMPORANEA E DISABILITA)

LA PRESENTE LETTERA NON E UNA COMUNICAZIONE DI PROGRAMMAZIONE
COPIA INVIATA A:

XXXXX XXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXX

XXX XX XXXXX

N. UDIENZA IMPARZIALE : XXXXXXXX

N. pratica T XXXXXXXXXXXX
Categoria 1 XXX
Agenzia/Centro DX/ XXX/ XXX/ XXXX
Data della richiesta 1 XX/XX/XX
Numero comunicazione :  XXXXXXXXXX
Data comunicazione 1 XX/XX/XX

Data di validita 1 XX/XX/XX

La presente lettera ha lo scopo di informarla che & pervenuta una richiesta di udienza imparziale per:
XXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXX

SE QUALCUNO LA RAPPRESENTERA NELLA SUA UDIENZA IMPARZIALE E NON SI TRATTA DI UN AVVOCATO, TALE
PERSONA DEVE ESSERE MUNITA DI UN’AUTORIZZAZIONE SCRITTA DA PARTE SUA, PER RAPPRESENTARLA E PER
ESAMINARE LA DOCUMENTAZIONE DELLA SUA PRATICA.

Se le occorre contattare questo ufficio per chiarimenti riguardo a questa richiesta, alla situazione degli aiuti della
sua pratica o per informare questo ufficio di un cambiamento di indirizzo o numero di telefono, Lei puo telefonare
al numero (800) 342-3334 o scrivere a:

Office of Administrative Hearings P.O. Box 1930 Albany, NY 12201

Con la presente lettera, La informiamo sulle questioni che saranno trattate nella sua udienza imparziale e sulla
situazione degli aiuti relativi a ciascuna questione.

QUESTIONI CHE SARANNO AFFRONTATE ALL'UDIENZA IMPARZIALE
Se Lei ha chiesto un’udienza imparziale perché I'agenzia locale aveva modificato I'assistenza, le prestazioni o i
servizi che La riguardano, potrebbe avere diritto a ricevere I'assistenza, le prestazioni o i servizi senza variazioni
fino all’emissione della decisione da parte del Commissario.

IL COMMISSARIO STATALE HA (NON HA) DATO ORDINE AL DISTRETTO LOCALE DI CONTINUARE SENZA
VARIAZIONI L’ASSISTENZA CHE LA RIGUARDA IN ATTESA DELL’ESITO DELLA DECISIONE DELL’UDIENZA IMPARZIALE
SULLE SEGUENTI QUESTIONI:

01. XXX = XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

Lei ricevera una comunicazione a parte che la informera sulla data, sull’orario e sul luogo della sua udienza imparziale.

LEGGERE L'ALTRO LATO



Se il distretto locale ha ricevuto I'ordine di continuare senza variazioni I’assistenza e tuttavia la sua pratica é stata
chiusa, oppure le prestazioni a suo favore sono state ristrette o limitate nonostante tali indicazioni, i ricorrenti
della citta di New York devono contattare I'unita FH&C (Fair Hearing and Conciliation) presso il suo centro locale o
presso 'unita per le udienze imparziali presso il suo sito SNAP o Medicaid, ed effettuare un “ricorso relativo alla
continuazione degli aiuti”. | RICORRENTI AL DI FUORI DELLA CITTA DI NEW YORK DEVONO RIVOLGERSI AGLI
OPERATORI CHE SI OCCUPANO DELLA LORO PRATICA. Lei puo rivolgersi all’agenzia statale anche al numero di
telefono e all’indirizzo riportati sul lato anteriore della presente comunicazione e chiedere di dare nuovamente al
distretto locale I'ordine di ripristinare I'assistenza. Se Lei abita nella citta di New York, puo telefonare al numero
(800) 342-3334 oppure visitare I'Ufficio di assistenza temporanea e invalidita dello Stato di New York, presso
I’Ufficio delle udienze amministrative, 1° piano, all'indirizzo 14 Boerum Place, Brooklyn (New York).

Per questioni legate a SNAP, quando sara stata ordinata la continuazione degli aiuti, le prestazioni SNAP
continueranno allo stesso livello fino al termine del periodo di certificazione. In seguito, per poter continuare a
ricevere le prestazioni SNAP, Lei dovra procedere alla ricertificazione e risultare ammissibile. Lei ricevera le
prestazioni SNAP secondo I'importo stabilito nel processo di ricertificazione.



