
OFFICE OF TEMPORARY AND DISABILITY ASSISTANCE OFFICE OF ADMINISTRATIVE HEARINGS 

 6735-473 (518) :بالفاكس إلى یرُسَل

 جلسة استماع عادلة إعادة عقدطلب تأجیل/
P.O BOX 1930 

ALBANY, NY 12201-1930 
 

من سبعة أیام فترة كافیة للتعاملات اللازمة وإرسال رد مكتوب قد لا تتیح طلبات التأجیل المكتوبة المقدمة قبل جلسة الاستماع بأقل 
 إن اقتضى الأمر.

  :تاریخ الیوم  یرُجى كتابة المعلومات بوضوح.
  

   رقم الحالة:   رقم جلسة الاستماع العادلة:
 

   تاریخ جلسة الاستماع ووقتھا:
 

  المستأنف: بیانات
 

      اسم الحالة: 
 (الحرف الأول من الاسم الأوسط) (الأول)  )العائلة(  
 
   :رقم الشقة   :العنوان 
 

   الرمز البریدي:  الولایة:   المدینة:
 

  ) (رقم الفاكس:   ) (رقم الھاتف: 
 

 سبب وجیھ) لازم لإثبات وجود( :الاستماع التي لم تقم بحضورھاجلسة  إعادة عقد أو سبب طلب تأجیل
 ______________________________________________________________________________________  
 
 ______________________________________________________________________________________  
 
 ______________________________________________________________________________________  
 
 ______________________________________________________________________________________  
 
 ______________________________________________________________________________________  
 

 الممثل: بیانات
 

   المجموعة القانونیة:
 

   الاسم:
 
   :العنوان 
 

  الرمز البریدي:   الولایة:   المدینة:
 

  ) (رقم الفاكس:   ) (رقم الھاتف: 
 

 ، وذلك إن وجدت.العادلة جلسة الاستماعإعادة عقد یرُجى إرفاق الوثائق التي تدعم طلبك المقدم للحصول على تأجیل أو 
 

  .للتقییمسیخضع  الذي تقدمت بھعقد الجلسة  إعادةأن طلب التأجیل أو  فقط یعني استلام ھذا النموذج
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