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ШТАТ НЬЮ-ЙОРК
УПРАВЛЕНИЕ ПО ВОПРОСАМ СЕМЬИ И ДЕТЕЙ
УВЕДОМЛЕНИЕ О ПЕРЕПЛАТЕ ПОСОБИЯ ПО УХОДУ ЗА РЕБЕНКОМ
 И ТРЕБОВАНИЯХ ПО ВОЗМЕЩЕНИЮ ЗАДОЛЖЕННОСТИ
	ДАТА УВЕДОМЛЕНИЯ:
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	НАИМЕНОВАНИЕ И АДРЕС УЧРЕЖДЕНИЯ/ЦЕНТРА ИЛИ РАЙОННОГО ОТДЕЛЕНИЯ
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	НОМЕР ДЕЛА:
[bookmark: Text2]     
	НОМЕР CIN:
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	Имя и фамилия получателя (и имя для передачи, если есть) и адрес
[bookmark: Text42]     
	

	
	НОМЕР СЛУЖЕБНОГО ТЕЛЕФОНА ДЛЯ
ОБРАЩЕНИЙ С ВОПРОСАМИ ИЛИ ЗА ПОМОЩЬЮ
	[bookmark: Text5]     

	
	ИЛИ
	Собеседование
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	Информация об объективном разбирательстве
и помощь
	1-800-342-3334

	
	
	Доступ к документации
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	Информация о юридической помощи
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	№ ОФИСА
[bookmark: Text36]     
	№ ОТДЕЛА
[bookmark: Text37]     
	№ СОТРУДНИКА
[bookmark: Text38]     
	ОТДЕЛ ИЛИ ИМЯ СОТРУДНИКА
[bookmark: Text39]     
	ТЕЛЕФОН
[bookmark: Text40]     

	ВЫ ИМЕЕТЕ ПРАВО НА ПРОВЕДЕНИЕ СОБЕСЕДОВАНИЯ И/ИЛИ РАЗБИРАТЕЛЬСТВА, ЧТОБЫ ОБЖАЛОВАТЬ ДАННОЕ РЕШЕНИЕ
НА ОБОРОТНОЙ СТОРОНЕ ДАННОГО УВЕДОМЛЕНИЯ ПРИВЕДЕНА ИНФОРМАЦИЯ О ТОМ, КАК ПОТРЕБОВАТЬ ПРОВЕДЕНИЯ СОБЕСЕДОВАНИЯ И/ИЛИ РАЗБИРАТЕЛЬСТВА, ЧТОБЫ ОБЖАЛОВАТЬ ДАННОЕ РЕШЕНИЕ

	РАЗДЕЛ I — УВЕДОМЛЕНИЕ О ПЕРЕПЛАТЕ ПОСОБИЯ ПО УХОДУ ЗА РЕБЕНКОМ

	Вы получили в качестве пособия по уходу за ребенком больше средств, чем полагалось, в период с
	[bookmark: Text10]     
	по

	[bookmark: Text12]     
	. Сумма переплаты составляет $ 
	[bookmark: Text11]     
	.

	Причина возникновения переплаты:

	[bookmark: Check1]|_|  Вы или кто-то из членов вашей семьи не сообщили нам об изменениях, влияющих на ваше право на получение пособия или на уровень предоставляемого пособия.

	[bookmark: Check2]|_|  
	[bookmark: Text13]Мы неверно определили размер вашего пособия и начислили вам больше, чем следовало, по причине:        

	|_|  Другое: 
	[bookmark: Text14]     

	Пояснение и расчет суммы переплаты:      

	

	Основанием для указанных действий являются положения 18 NYCRR 415.4(i) и (j).

	РАЗДЕЛ II — СОГЛАШЕНИЕ О ПЛАНЕ ПОГАШЕНИЯ: НЕ ЗАПОЛНЯЙТЕ, ЕСЛИ СОБИРАЕТЕСЬ ПОДАВАТЬ ТРЕБОВАНИЕ О СОБЕСЕДОВАНИИ ИЛИ ОБ ОБЪЕКТИВНОМ РАЗБИРАТЕЛЬСТВЕ

	Если вы согласны с фактом переплаты, о которой говорится в Разделе I, вам необходимо полностью погасить задолженность до
	     .

	Выберите один из приведенных ниже вариантов погашения задолженности, подпишите данный документ, сделайте копию для себя и отправьте документ по 

	адресу, указанному в нижней части этой страницы.Если вы не в состоянии погасить задолженность по переплате, хотите согласовать другой план погашения 

	[bookmark: Text77]или если у вас есть вопросы, позвоните по телефону
	     
	.

	Выберите один из указанных ниже вариантов плана погашения: 

	|_| Пересмотр семейного взноса. Погашение будет производиться из моего пособия по уходу за ребенком. Этот вариант возможен только в случае, если вы все 

	еще получаетепособие по уходу за ребенком.
	Я буду выплачивать
	$      
	в неделю в дополнение к выплачиваемому мною

	текущему семейному взносу в размере
	$      
	в неделю.

	Общая сумма моего семейного взноса сейчас составляет
	$      
	в неделю. Я буду каждую неделю выплачивать дополнительную 

	сумму поставщику услуг по уходу за ребенком, услугами которого пользуюсь.  

	Первый платеж будет внесен
	     
	. Департамент социальных служб (Department of Social Services) будет выплачивать 

	поставщику услуг по уходу за ребенком
	 $      
	в неделю.

	|_| Платеж в рассрочку. Я буду вносить еженедельные платежи в размере
	$      
	в Департамент социальных служб. Я вышлю платеж

	по указанному ниже адресу. Первый платеж будет внесен
	     
	. Департамент социальных служб будет выплачивать поставщику

	услуг по уходу за ребенком
	$      
	в неделю.

	|_| Единовременная выплата. Я сделаю одну выплату в размере
	$      
	в Департамент социальных служб. Я вышлю платеж

	по указанному ниже адресу. Платеж будет внесен
	[bookmark: Text79]     

	Я соглашаюсь с этим вариантом погашения задолженности. Я понимаю, что неуплата указанной суммы в срок приведет к прекращению выплаты мне пособия по уходу за ребенком и/или к возбуждению судебного дела для взыскания с меня суммы переплаты. 

	ПОДПИСЬ

	ДАТА
[bookmark: Text80]     

	Просим отправить данное соглашение о плане погашения по адресу:      
	Возврат платежа:      


КОПИЯ ДЛЯ КЛИЕНТА/ОБЪЕКТИВНОГО РАЗБИРАТЕЛЬСТВА


OCFS-LDSS-7009  (Rev. 09/2015) REVERSE
Если вы не согласны с решением вашего местного отделения Департамента социальных служб, вы можете потребовать проведения собеседования и/или объективного разбирательства.
1. СОБЕСЕДОВАНИЕ: Вы имеете право потребовать пересмотра этого решения в рамках собеседования в местном отделении Департамента социальных служб. Если вы заинтересованы в проведении собеседования, вам следует потребовать этого КАК МОЖНО СКОРЕЕ, поскольку результат собеседования может повлиять на ваше решение потребовать объективного разбирательства. В ходе собеседования вы можете предоставить информацию, подтверждающую ваше мнение о том, что решение, принятое данным учреждением, было неверным. 
Вы можете попросить о назначении собеседования следующими способами:
	1. Позвонив по телефону: 
	[bookmark: Text81]     
	(ВО ВРЕМЯ РАЗГОВОРА ИМЕЙТЕ ПРИ СЕБЕ НАСТОЯЩЕЕ УВЕДОМЛЕНИЕ).

	1. По почте: Поставьте галочку в окошке ниже и отправьте данное уведомление по адресу 
	[bookmark: Text82]     


Сохраните копию уведомления у себя.
|_| Прошу провести собеседование. Я не согласен(-на) с решением данного учреждения. Вы можете пояснить причины своего несогласия на отдельном листе бумаги, но вы не обязаны предоставлять письменное пояснение.
2. ОБЪЕКТИВНОЕ РАЗБИРАТЕЛЬСТВО: Вы имеете право на проведение в местном отделении Департамента социальных служб объективного разбирательства для пересмотра принятого решения. Если вы желаете проведения объективного разбирательства, то на то, чтобы подать требование, у вас есть 60 ДНЕЙ с ДАТЫ УВЕДОМЛЕНИЯ, указанной на лицевой стороне данного документа, чтобы подать требование. Вы можете запросить объективное разбирательство, не требуя собеседования. 
Вы можете попросить о проведении объективного разбирательства следующими способами:
(1) Позвонив по телефону: 1-800-342-3334 (ВО ВРЕМЯ РАЗГОВОРА ИМЕЙТЕ ПРИ СЕБЕ НАСТОЯЩЕЕ УВЕДОМЛЕНИЕ).
(2) Через Интернет: Чтобы отправить требование о проведении объективного разбирательства через Интернет, посетите страницу http://www.otda.ny.gov/oah, воспользуйтесь ссылками на онлайн-форму требования объективного разбирательства и следуйте инструкциям по заполнению и отправке этой формы.
(3) По почте: Поставьте галочку в окошке, заполните форму ниже и отправьте письмо по адресу: New York State Office of Administrative Hearings, Office of Temporary and Disability Assistance, P.O. Box 1930, Albany, New York, 12201-1930. Сохраните копию уведомления у себя. 
(4) По факсу: Поставьте галочку в окошке, заполните форму ниже и отправьте обе стороны этой формы по факсу: (518) 473-6735.
|_| Я хочу, чтобы было проведено объективное разбирательство. Я не согласен(-на) с решением данного учреждения. Вы можете пояснить причины своего несогласия на отдельном листе бумаги, но вы не обязаны предоставлять письменное пояснение.
	Имя и фамилия:
	                                        
	
	Район:
	[bookmark: Text84]     

	Адрес:
	     
	
	Номер дела:
	[bookmark: Text85]     
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	Номер телефона: 
	[bookmark: Text86]     



После отправки заявления вы получите уведомление с информацией о времени и месте проведения разбирательства. В ходе разбирательства вы имеете право выступать самостоятельно или пригласить в качестве представителя юриста, родственника, друга или иное лицо. На заседании у вас, вашего адвоката или иного представителя будет возможность предъявить письменные или устные доказательства, подтверждающие неправомерность принятого решения, а также задать вопросы всем присутствующим на заседании. Также вы можете пригласить свидетелей в свою защиту. С собой следует принести все документы, которые могут быть полезны при рассмотрении вашего дела, включая настоящее уведомление, квитанции о начислении заработной платы, платежные квитанции, счета на содержание ребенка, результаты медицинских обследований, письма и т. д.
ЮРИДИЧЕСКАЯ ПОМОЩЬ: Если вам нужна бесплатная юридическая помощь, вы можете обратиться в местное Общество юридической помощи (Legal Aid Society) или в другую общественную группу юридической поддержки. Контактная информация ближайшего Общества юридической помощи или общественной группы юридической поддержки приведена в разделе «Юристы» (Lawyers) телефонного справочника Yellow Pages. Кроме того, вы можете позвонить по телефону, указанному на первой странице данного уведомления.
ДОСТУП К МАТЕРИАЛАМ ДЕЛА И КОПИЯМ ДОКУМЕНТОВ: В процессе подготовки к слушанию вам предоставляется право ознакомиться с материалами дела. Обращайтесь по телефону или пишите нам, и вам будут бесплатно высланы копии документов из вашего дела, которое будет передано арбитру для объективного разбирательства. Чтобы запросить документы или узнать, как ознакомиться с материалами дела, позвоните в службу доступа к документам по телефону, указанному в верхней части первой страницы данного уведомления, или напишите нам по адресу, напечатанному в верхней части первой страницы данного уведомления. Кроме того, если вы позвоните или напишете нам, вам бесплатно вышлют копии других документов из вашего дела, которые могут вам понадобиться для подготовки к объективному разбирательству. Если вам нужны копии документов по вашему делу, следует запросить их заранее. Они будут предоставлены вам в разумные сроки до даты проведения слушания. Документы будут отправлены вам по почте только в том случае, если вы попросите об этом.
ИНФОРМАЦИЯ. Если вы хотите получить дополнительную информацию о своем деле, о том, как подать заявление о проведении собеседования или объективного разбирательства, как ознакомиться с материалами своего дела или получить дополнительные копии документов, звоните/пишите по телефону/адресу, указанному на стр. 1 настоящего уведомления.




