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	紐約州
兒童和家庭服務辦公室
申請兒童照護福利遭拒通知

	通知日期：
[bookmark: _GoBack]     

	機構/中心或區辦公室的名稱與地址
[bookmark: Text4]     

	個案編號
[bookmark: Text2]     
	CIN 編號
[bookmark: Text3]     
	

	個案名稱 (及 C/O 名稱，如果有) 與地址
	

	[bookmark: Text5]     
	如有疑問或需要協助時的通用電話號碼
	[bookmark: Text6]     

	
	或者
	機構調解會 
	[bookmark: Text7]     

	
	
	公平聽證會資訊與協助
	[bookmark: Text8]1-800-342-3334

	
	
	記錄取用
	[bookmark: Text9]     

	
	
	法律協助資訊
	[bookmark: Text10]     

	辦公室號碼
[bookmark: Text11]     
	單位號碼
[bookmark: Text12]     

	工作人員號碼
[bookmark: Text13]     

	單位名稱或工作人員姓名
[bookmark: Text14]     

	工作人員電話號碼
[bookmark: Text15]     


	您於
	[bookmark: Text53]     
	提出的兒童照護福利申請已遭拒，遭拒理由說明於下。

	

	[bookmark: Text74]註釋：      

	

	您有權通過調解會和/或聽證會對本決議進行上訴
請閱讀本通知背面內容，了解如何請求進行一次調解會和/或聽證會對本決議進行上訴

	您沒有獲得福利的資格，因為：

	[bookmark: Check4]|_|  您的家庭總收入超出州收入標準的 200%，此為紐約州規定允許享有兒童照護補助資格的收入上限。您家庭的每月總收入為	 

		 
	$      
	超出家庭人數為                           所對應的每月收入上限：
	$      
	。
	
	

	(如需其他資訊，請參閱隨附的附錄)

	[bookmark: Text18]|_|  您未提供下列文件給我們：        


	[bookmark: Text21]|_| 依照相關程序您不符合兒童照護服務的資格，因為：        

	[bookmark: Check6]|_| 	您所在地區資金不足，此刻並未開放受理個案。
	

	[bookmark: Check7]|_| 	由於資金不足，您所在地區僅對達至
	[bookmark: Text56]     
	% 州收入標準的個案開放受理。您家庭的每月總收入為
	$      

		超出您家庭人數對應之每月總收入上限：
您家庭的每月總收入為 
	$      
	。同時，您的家庭並不符合兒童照護擔保指定的資格條件。

	
	 (如需其他資訊，請參閱隨附的附錄)

	
	
	

	[bookmark: Text58]|_|  其他：       

	[bookmark: Text23]本決議所依據的法律和/或法規為：       


客戶/公平聽證會副本

OCFS-LDSS-4780  (Rev. 09/2015) REVERSE
如果您不認同您的地方社會服務部門意所做的決議，您可以要求召開調解會和/或公平聽證會。
1. 調解會：您可要求召開調解會，與您的地方社會服務部門商談并審核決議。如果您希望舉行調解會，應儘快提出要求，因為調解會的結果可能會對您是否想要求召開公平聽證會的決定作出影響。您可以在調解會上出示資訊以表明為何您認為該機構采取的行動是不正確的。
您可通過以下方式請求召開調解會：
(1) 電話：			(致電時請將本通知放在身邊備用)。
(2) 寫信：勾選下方方格並郵寄到 										。
請自行保留一份副本。
|_| 本人希望召開一次調解會。本人不同意機構采取的行動。您可以另附一頁紙用以解釋不同意的原因，但書面解釋并非必須。
2. 公平聽證會：您有權要求召開公平聽證會對您的地方社會服務部門所做的決議進行上訴。如果您希望舉行一次公平聽證會，可在首頁上顯示的通知日期起60日內提出請求。您可以無需要求調解會而直接要求進行公平聽證會。
您可通過以下方式請求召開公平聽證會：
(1) 電話：1-800-342-3334 (致電時請將本通知放在身邊備用)。
(2) 線上：若要在線上傳送公平聽證會申請，請造訪 http://www.otda.ny.gov/oah，按一下連結，使用線上表單申請公平聽證會，然後依照指示完成並在線上提交表單。
(3) 寫信：勾選方格，填妥以下資訊，並郵寄到 New York State Office of Administrative Hearings, Office of Temporary and Disability Assistance, P.O. Box 1930, Albany, New York, 12201-1930。請自行保留一份副本。
(4) 傳真：勾選方格，填妥資訊，並將此表格的兩面傳真至 (518) 473-6735。
|_| 本人希望召開一次公平聽證會。本人不同意機構采取的行動。您可以另附一頁紙用以解釋不同意的原因，但書面解釋并非必須。
	姓名：
	                                        
	
	區：
	[bookmark: Text98]     

	地址：
	     
	
	個案編號：
	[bookmark: Text97]     

	
	[bookmark: Text99]     
	
	電話號碼：
	[bookmark: Text96]     


如果您要求召開公平聽證會，州政府將會寄一份通知給您，通知您聽證會的時間與地點。您有權請法律顧問、親屬、朋友或其他人代表您，或親自出席。在聽證會現場，您、您的律師或其他代表人將有機會呈上書面與口頭證據來證明為什麼不應採取相關行動，也有機會向出席聽證會的任何人提問。同時，您有權請對您有利的證人前來作證。您應將可能對您個案有幫助的任何文件 (例如本通知、工資單、收據、兒童照護帳單、醫療鑑定、信件等) 帶去聽證會。
法律協助：如果您需要免費法律服務，可以聯絡地方法律援助協會或其他倡導法律權益的團體，取得此等協助。您可在電話簿黃頁的「律師」欄找到就近的法律援助協會或倡導法律權益的團體，也可以撥打本通知第一頁上指示的號碼尋找。
您的檔案取用及文件副本：為幫助您為聽證會做好準備，您有權查閱您的個案檔案。如果您致電或寫信給我們，我們會免費提供給您檔案中的文件副本；在公平聽證會上，我們會將這些文件提交給公平聽證官。如欲索取文件或詢問如何查閱您的檔案，請撥打本通知第 1 頁上方列出的「記錄取用」電話號碼致電給我們，或依照本通知第 1 頁上方印出的地址寫信給我們。同時，如果您致電或寫信給我們，我們將免費提供給您檔案中您可能需要用於為公平聽證會做準備的其他文件副本。如果需要您個案檔案的文件副本，您應該提前索取。我們會在聽證會之前的合理時間內將這些文件提供給您。只在您特別提出郵寄要求時，文件才會郵寄給您。
資訊：如果您需要有關本案、如何要求召開調解會或公平聽證會、如何查閱您的檔案，或者如何取得文件的其他副本等詳細資訊，請撥打列於本通知第一頁上方的電話號碼致電我們，或依照本通知第 1 頁上方印出的地址寫信給我們。
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申請兒童照護福利遭拒附件 - 
財務資格計算
	[bookmark: Text59]生效日期： 
	     

	[bookmark: Text60]個案名稱： 
	     
	
	

	個案編號： 
	     



	我們已裁定您沒有獲得兒童照護福利的資格。您家庭的每月總收入為
	[bookmark: Text62]$      
	。

	這超出每月總收入標準上限：
	$      
	對應的家庭人數為：
	     
	。


請核對以下資訊。如果存在錯誤，請聯絡本通知第一頁所列出的您的個案工作人員，列於。如果存在錯誤，可能意味對於您福利所制定的決策也會不正確。
您的家庭中有需要特殊照護的兒童。|_| 是 |_| 否   如果您有因有特殊需求而需要兒童照護的孩子，那麼您可能誤收到此通知。請聯絡本通知第一頁上的個案工作人員，確定您是否在申請兒童照護福利一事上錯誤地遭到拒絕。

	您家庭的每月總收入由下列來源確定：

	|_|
	每月稅前薪資或薪水 (18 NYCRR §404.5(b)(5)(i))，金額為：
	$      
	每月。

	|_|
	社會安全福利 (18 NYCRR §404.5(b)(5)(iv))，金額為：
	$      
	每月。

	|_|
	子女撫養費 (18 NYCRR §404.5(b)(5)(xi))，金額為：
	$      
	每月。

	
	*依紐約州規定 18 NYCRR §404.5(b)(5) 未列於以上表格中的 
	
	

	[bookmark: Check21]|_|
	其他收入，金額為： 
	$      
	每月。

	
	您家庭的每月總收入：
	$      
	每月。


以下資訊說明如何確定您的兒童照護福利資格。若要確定兒童照護福利的資格，應依據您的家庭人數，將您家庭的每月總收入與每月收入標準的社會服務區 (SSD) 優先等級進行比較。若要獲得兒童照護福利的資格，家庭收入必須少於下表所列的各家庭人數對應之每月收入標準金額。以下是地區用來確定您的兒童照護福利資格的每月收入標準。
	家庭人數
	[bookmark: Text72]SSD 優先等級 =     %
每月收入標準

	1
	[bookmark: Text65]     

	2
	     

	3
	     

	4
	     

	5
	     

	6
	     

	7
	     

	8
	     

	
	對於超過 8 人的家庭，每增加一人應加上
	$      
	。
	
	



	您家庭的每月總收入為
	$      
	對應的家庭人數為：
	     
	。這超出了上限金額：
	$      
	。


*依紐約州規定 18 NYCRR 404.5(b)(5)，未列於以上表格中的其他收入定義 (但不限於) 如下：非農業自雇淨收入，即總收入減去個人自有營業、專業企業或合夥關係的開支；或農業自雇的淨收入，即總收入減去依靠自己的個人所經營公司、作為業主、承租人或佃農自營公司的營業開支；或來自不動產或信託的股息、利息 (包括存款或債券) 收入、淨出租收入或提成；公共援助 (PA) 或福利付款 (包括 PA 付款，例如 SSI 與家庭救濟)；或退休金與年金 (包括支付給退休人員或其遺族的撫恤金或退休福利)；或失業救濟金、勞工賠償；或贍養費；或退伍軍人的退休金。
除了隨附通知上所列的引用內容以外，如需地區在資金不足以將兒童照護福利提供給所有合資格家庭之情況下如何結束受理個案、以及在有可用資金時採取何種順序開放受理新個案的詳細資訊，請參閱地區的兒童與家庭服務計劃，網址為 	
http://ocfs.ny.gov/main/childcare/plans/plans.asp。



