BIURO POMOCY TYMCZASOWEJ | DLA OSOB Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA BIURO POSIEDZEN ADMINISTRACYJNYCH
Strona internetowa: www.otda.ny.gov/oah FAKSEM do: (518) 473-6735
Nr telefonu: 1-800-342-3334
FORMULARZ WNIOSKU O SPRAWIEDLIWE | BEZSTRONNE POSIEDZENIE — FAKS LUB POCZTA
P.O. BOX 1930
ALBANY, NY 12201-1930
Prosze uzupetni¢ wyraznie drukowanymi literami. Wtasciwe i petne informacje pozwolg nam niezwtocznie zaplanowac sprawiedliwe
i bezstronne posiedzenie.

NAZWA SPRAWY:
(NAZWISKO) (IMIE) (INICJAt DRUGIEGO IMIENIA)

ULICA I NR DOMU: NR MIESZKANIA:

MIEJSCOWOSC: STAN: KOD POCZTOWY:

NR TELEFONU: (__) DATA URODZENIA: NR UB. SPOL.:

[] MEZCZYZNA [] koBiETA NR sPRAWY: NR CIN: LOKALNA AGENCJA / LOKALNY OSRODEK:

POTRZEBNY TeUMACZ? TAK L1 nig [ JEZYK:

Czy strona odwotujgca sie nie moze podrézowac? D TAK D NIE Jesli tak, prosze przedstawi¢ dokumentacje medyczna. Prosze
nie opdznia¢ wniosku do uzyskania dokumentacji medyczne;j.
Jesli nie masz telefonu, potrzebny jest numer telefonu
petnomocnika lub wnioskodawcy.

D Petnomocnik I:‘ Whioskodawca IMIE | NAZWISKO.
ADRES:
MIEJSCOWOSC: STAN: KOD POCZTOWY NR TELEFONU: ( )

CZY STRONA ODWOLUJACA SIE OTRZYMALA ZAWIADOMIENIE OD LOKALNEGO WYDZIAtU OPIEKI SPOtECZNEJ? I:' TAK I:' NIE
(*****PROSZE ZAtACZYC KOPIE ZAWIADOMIENIA DO NINIEJSZEGO FORMULARZA****%)

Jesli tak: Data zawiadomienia: Data wejscia w zycie Zawiadomienie nr: NR RTI:

OGRANICZENIA DZIAtANIA PODJETE PRZEZ LOKALNA AGENCIE KATEGORIA POMOCY (pola zdefiniowano ponizej)

Postaw znak X w dniach

lub godzinach, w ktérych

nie mozesz uczestniczyé
w posiedzeniu

P W S C Pt Wstrzymanie |:| |:| |:| |:|
AMGC Zmniejszenie |:| |:| I:‘ |:|
Py Odmowa |:| |:| |:| |:| I:‘

(Nalezy poda¢ powdd) Brak |:| |:| |:| |:| |:|

kwalifikacji

FA SNA MA  SNAP HEAP PCS* INNE

[]
[]
[]

[

* Jezeli ustugi opieki indywidualnej: Prosze podac nr CASA / Agencji i wskazac rodzaj
ustugi:

O o

Nazwa planu opieki zarzagdzanej

FA = Family Assistance (Pomoc rodzinie) SNA = Safety Net Assistance (Pomoc SNAP = Supplemental Nutrition Assistance Program (Program

(dawniej ADC) zabezpieczajgca) (dawniej HR) uzupetniajagcej pomocy zywieniowej) (dawniej Food Stamps (Znaczki
zywnosciowe))

MA = Medicaid HEAP = Home Energy Assistance Program PCS = Personal Care Services (Ustugi opieki indywidualnej)

(Program pomocy w optacaniu kosztéw energii)

Powdd ztozenia wniosku o posiedzenie (prosze wskazaé przedziat czasu):

Informacje potrzebne w przypadku posiedzen dotyczacych opieki zastepczej: Imie i nazwisko dziecka, data urodzenia dziecka, imie i nazwisko matki
dziecka, numer sprawy dziecka, nazwa agencji. Prosze wskaza¢ okres ubiegania sie o Swiadczenia z tytutu opieki zastepcze;j.

Zmieniono 8/29/12 DZISIEJSZA DATA:




