DECISIóN DE LA AUDIENCIA SOBRE LA TRANSFERENCIA INVOLUNTARIA

Familia 


No. de Caso de Asistencia Pública (PA): 





( Cabeza de familia)

Miembros de la Familia Afectados (si  es toda la familia,  indíquelo  y no provea nombres)

	Nombre
	Edad
	Sexo
	Nombre
	Edad
	Sexo

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Centro De Refugio:





 No. de Cuarto: 

 Condado: 



Dirección:














Nombre  del  Adjudicador:













Testigo(s) del Centro de Refugio: 












Representante del Cliente (si tiene alguno): 











Testigo(s) del Cliente en la Audiencia:











No. de Teléfono para Acceso a Expedientes de Casos de Refugio:








Fecha/Hora de la Audiencia:







am/pm




Las violaciones de las cuales se le acusa a usted y/o a miembros de su familia se describen en la Notificación de Transferencia Involuntaria adjunta.  He estudiado los testimonios y documentos que se me presentaron en la audiencia relativa a estas violaciones y he tomado una decisión. El fundamento de mi decisión, la cual incluye un resumen del testimonio y los documentos en la forma en que se relacionan a cada  violación, es el siguiente:  (Adjunte páginas adicionales si es necesario). 
De acuerdo a esta decisión, se determinó que usted: (Marque Uno)

□ 
Ha cometido violaciones que justifican una transferencia involuntaria, y  será  transferido de este centro de refugio.

□ 
No ha cometido violaciones que justifican una transferencia involuntaria  y puede continuar residiendo en este centro de refugio.

Firma del Adjudicador:





 Fecha de la  Decisión : 





------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

RECONOCIMIENTO DEL CLIENTE SOBRE LA DECISIóN DE LA AUDIENCIA RELATIVA A LA TRANSFERENCIA INVOLUNTARIA

□ 
Se me ha dado una copia de la decisión de mi Audiencia de Transferencia Involuntaria.

Firma del Cliente:





 Fecha: 


 Hora:

am/pm

Decisión Provista Por:













USTED TIENE EL DERECHO DE APELAR ESTA DECISIóN.
ASEGúRESE DE LEER EL DORSO DE ESTA NOTIFICACIóN PARA INFORMACIóN SOBRE CóMO APELAR ESTA DECISIóN
DECISIóN DE LA AUDIENCIA SOBRE LA TRANSFERENCIA INVOLUNTARIA

DERECHO A UNA AUDIENCIA IMPARCIAL: Si usted considera que se le ha transferido injustamente de un centro de refugio familiar, usted puede solicitar una Audiencia Imparcial Estatal por teléfono, por facsímil, en persona, o por escrito de la siguiente manera:

(1)
POR TELéFONO: Llame al (212) 417‑3614 (POR FAVOR TENER ESTA NOTIFICACIóN CONSIGO CUANDO LLAME); O

(2)
POR FACSíMIL: Envíe una copia de ambas páginas de esta notificación con la sección “Deseo una Audiencia Imparcial Estatal” debidamente completada, y una copia del frente del Aviso de Transferencia Involuntaria al (518) 473‑6735; O

(3)
EN PERSONA: Traiga una copia de ésta notificación a la Office of Administrative Hearings of the New York State Office of Temporary and Disability Assistance localizada en 14 Boerum Place, Brooklyn; o en 330 West 34th Street, NYC. POR FAVOR TRAIGA ESTA NOTIFICACIóN CONSIGO; O

(4)
POR ESCRITO:  Envíe  una copia de ambas páginas de ésta notificación con la sección “Deseo una Audiencia Imparcial Estatal” debidamente completada, y una copia del frente del Aviso de Transferencia Involuntaria a: Office of Administrative Hearings, New York State Office of Temporary and Disability Assistance, PO Box 1930, Albany, NY 12201. POR FAVOR GUARDE UNA COPIA DE AMBOS DOCUMENTOS PARA USTED.

□ Deseo una Audiencia Imparcial Estatal.  La decisión de transferencia involuntaria es incorrecta porque:

Firma del Cliente:
 







  Fecha: 






Nombre del Cliente:







  No. de Teléfono:





Por favor anote la dirección a la cual la Oficina de Asistencia Temporal y Asistencia para Incapacitados del Estado de Nueva York        (New York State Office of Temporary and Disability Assistance) pueda enviarle su notificación de la fecha, la hora y el lugar de su Audiencia Imparcial Estatal:

UD.  TIENE 30 DíAS, A PARTIR DE LA FECHA DE ESTA DECISIóN, PARA SOLICITAR UNA AUDIENCIA IMPARCIAL ESTATAL.

Si usted solicita una Audiencia Imparcial Estatal, el Estado le enviará una notificación informándole de la fecha, la hora y el lugar de la audiencia.  Usted tiene el derecho de ser representado por un abogado, un pariente, un amigo u otra persona, o de representarse a sí mismo.  En la audiencia, usted, su abogado u otro representante tendrá la oportunidad de presentar evidencia verbal y escrita para demostrar la razón por la que tal medida no debería haberse tomado, así como la oportunidad de interrogar a  cualquier  persona que comparezca a la audiencia. Igualmente, tendrá el derecho de presentar testigos que declaren a favor suyo.  Usted debe traer a la audiencia  documentos que puedan ser útiles para exponer su caso, tales como esta notificación, cartas, o formularios médicos, etc.

SI SU SITUACIóN ES MUY SERIA, EL ESTADO TRATARá DE PROCESAR SU SOLICITUD PARA UNA AUDIENCIA IMPARCIAL LO MáS PRONTO POSIBLE.  SI USTED LLAMA PARA SOLICITAR UNA AUDIENCIA IMPARCIAL, ESTé  PREPARADO  PARA EXPLICAR SU SITUACIóN A LA PERSONA QUE CONTESTA EL TELéFONO. SI USTED ESCRIBE SOLICITANDO UNA AUDIENCIA IMPARCIAL, POR FAVOR EXPLIQUE SU SITUACIóN.

ASISTENCIA  LEGAL: Si necesita asesoría jurídica gratuita, puede obtenerla comunicándose con su organización local de servicios legales. Puede contactar a la organización de servicios legales más cercana a usted identificándola en la sección de “Lawyers” (“Abogados”) de las Páginas Amarillas  telefónicas. Si usted necesita asistencia legal relacionada a la transferencia involuntaria, familias con niños pueden llamar a Legal Aid Society Homeless Family Rights Project llamando gratis al 1‑800‑649‑9125; familias sin niños pueden contactar al Urban Justice Center al (646) 602-5600 o a la Coalition for the Homeless al (212)964-5900.

ACCESO A SU EXPEDIENTE Y COPIAS DE DOCUMENTOS: Para ayudarle a prepararse para la audiencia, usted tiene el derecho de revisar el expediente de su caso de refugio.  Cuando usted lo solicite, usted tiene derecho a copias gratuitas de los documentos de su expediente, las  cuales necesitará  para su Audiencia Imparcial Estatal.  Cuando usted lo solicite, nosotros le enviaremos copias gratuitas de los documentos de su expediente, los cuales  nosotros  proveeremos  al funcionario de la audiencia en la audiencia imparcial.  Para solicitar tales documentos o para saber cómo puede revisar su expediente del caso de refugio, llame al número de acceso para expedientes de casos de refugio localizado en la primera página de esta notificación, o envíe una solicitud por escrito a la dirección del refugio que aparece también en la primera página.

Si desea copias de los documentos de su expediente del caso de refugio, usted debería solicitarlos con anticipación.  Generalmente, éstos se le enviarán dentro de tres días laborales a partir de la fecha en que los solicitó. Si su audiencia es dentro de tres días laborales a partir de la fecha en que los solicitó, los documentos de su expediente del caso de refugio pueden entregársele en su audiencia.

INFORMACIóN: Si desea obtener información adicional sobre su caso, sobre cómo solicitar una Audiencia Imparcial Estatal, o sobre cómo obtener acceso al archivo de su caso y/o copias adicionales de documentos, usted puede llamar al contacto legal del Department of Homeless Services (212) 361‑7984, o escribir al NYC Department of Homeless Services, Family Shelter Program, 33 Beaver Street, 16th Floor, New York, NY 10004.











------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

DATOS DE LA AGENCIA: Agencia/Refugio: 




Dirección:





Involuntary Transfer Form FS
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