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	STATO DI NEW YORK
UFFICIO PER I SERVIZI A MINORI E FAMIGLIE
AVVISO DI MODIFICA DEI SUSSIDI PER I SERVIZI ALL’INFANZIA E DEI PAGAMENTI DI CONTRIBUTI FAMILIARI

	DATA 
[bookmark: Text1][bookmark: _GoBack]NOTIFICA:      
	 DATA EFFETTIVA DI MODIFICA DEI SUSSIDI 
[bookmark: Text2]     
	NOME E INDIRIZZO DELL'AGENZIA/CENTRO O UFFICIO DISTRETTUALE
[bookmark: Text5]     

	NUMERO CASO
[bookmark: Text3]     
	 NUMERO CIN
[bookmark: Text4]     
	

	NOME CASO (e nome C/O se presente) E INDIRIZZO
	

	[bookmark: Text6]     
	N. TELEFONO GENERALE PER
DOMANDE O SUPPORTO
	[bookmark: Text7]     

	
	OPPURE
	Colloquio con agenzia 
	[bookmark: Text8]     

	
	
	Informazioni e assistenza
su udienza imparziale
	1-800-342-3334

	
	
	Accesso alla documentazione
	[bookmark: Text10]     

	
	
	Informazioni su assistenza legale
	[bookmark: Text11]     

	UFFICIO N.
[bookmark: Text12]     
	UNITÀ N.
[bookmark: Text13]     
	IMPIEGATO N.
[bookmark: Text14]     
	NOME UNITÀ O IMPIEGATO
[bookmark: Text15]     
	N. TELEFONO IMPIEGATO
[bookmark: Text16]     

	L’agenzia intende modificare i sussidi per i servizi all'infanzia. Gli attuali sussidi cesseranno e nuovi sussidi entreranno in vigore. Gli attuali sussidi includeranno i servizi forniti fino al_____________________________________________
I nuovi sussidi includeranno i servizi forniti a partire dal ____________________ al ___________________________

	[bookmark: Text53]Le modifiche sono le seguenti: 
	[bookmark: Text62]      

	
	

	Commenti:

	SI HA DIRITTO DI RICHIEDERE UN COLLOQUIO E/O UDIENZA DI APPELLO ALLA DECISIONE PRESA.
LEGGERE SUL RETRO DEL PRESENTE AVVISO LE ISTRUZIONI SU COME FARE APPELLO.


	SUSSIDI:

	Figlio/i:
	Operatore/trice per l’infanzia:
	Importo:*
	Tempo pieno o parziale:

	[bookmark: Text17]     
	[bookmark: Text18]     
	[bookmark: Text19]     
	[bookmark: Text21]     

	[bookmark: Text22]     
	[bookmark: Text23]     
	[bookmark: Text24]     
	[bookmark: Text26]     

	[bookmark: Text27]     
	[bookmark: Text28]     
	[bookmark: Text29]     
	[bookmark: Text31]     

	[bookmark: Text32]     
	[bookmark: Text33]     
	[bookmark: Text34]     
	[bookmark: Text36]     

	*Il pagamento può variare in base a cambiamenti nelle attività approvate o alle assenze. 

	CONTRIBUTO FAMILIARE.  Siete responsabili per il pagamento delle seguenti quote:

	
	
	

	|_|  A decorrere da                                                                                 
	     
	, occorre pagare un contributo familiare a settimanale a
	          

	con importo pari a
	$       
	alla settimana. 

	
	
	
	

	|_|  A decorrere da                                                                                 
	     
	, occorre pagare un ulteriore contributo familiare a aggiuntivo a
	          

	con importo pari a
	$       
	alla settimana.

	
	
	
	

	|_|  A decorrere da                                                                                 
	     
	, occorre pagare un contributo familiare richiesto da un’ordinanza del tribunale a 
	          

	con importo pari a 
	$       
	alla settimana, per il figlio/i figli                                                                                         .  

	Di seguito è illustrato come è stato determinato il contributo familiare settimanale.

	Reddito lordo annuo della famiglia
St
	[bookmark: Text80]$      
	

	Meno il 100% del reddito statale annuo standard per un nucleo familiare di
	  
	[bookmark: Text89]$      
	

	[bookmark: Text83]Reddito residuo
	$      
	

	Reddito residuo
	[bookmark: Text84]$      
	X
	% contributo familiare  
	        %
	=
	[bookmark: Text86]$      

	
	[bookmark: Text87]$      
	/ 52 settimane =
	[bookmark: Text88]$      
	contributo familiare settimanale.

	Gli importi dei contributi familiari sono arrotondanti ai 50 centesimi più vicini. La quota settimanale minima per le famiglie che non ricevono TA è 1 dollaro.

	[bookmark: Text45]Il motivo per questa azione è:         

	Le LEGGI E/O i REGOLAMENTI che ci autorizzano a prendere tali provvedimenti sono:
	[bookmark: Text46]     


COPIA CLIENTE/UDIENZA IMPARZIALE
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In caso di disaccordo con la decisione del dipartimento locale dei servizi sociali, è possibile richiedere un colloquio e/o un’udienza imparziale
1. COLLOQUIO: È possibile richiedere un colloquio con il dipartimento locale dei servizi sociali affinché questa decisione venga riesaminata. Se si desidera un colloquio, si consiglia di richiederlo IL PRIMA POSSIBILE, in quanto l’esito di tale incontro potrebbe influenzare la decisione di richiedere un’udienza imparziale. Se si desidera un’udienza imparziale e che il sussidio non venga interrotto (continuare l’assistenza) fino all’esito di tale udienza, si deve richiedere un’udienza imparziale sulla prima pagina di questo modulo prima della DATA EFFETTIVA DI MODIFICA DEI SUSSIDI. La richiesta del solo colloquio non si traduce in un’automatico proseguimento del sussidio. Durante il colloquio potranno  essere presentate tutte le informazioni necessarie per dimostrare l’errore della decisione presa dall’agenzia. 
È possibile richiedere un colloquio nei seguenti modi:
(1) Telefono: __________________________(SI PREGA DI TENERE IL PRESENTE AVVISO A PORTATA DI MANO QUANDO SI CHIAMA)
(2) Posta: Barrare la casella sottostante e spedire a _______________________________________________________________
Si prega di tenerne una copia per sè.
|_| Desidero richiedere un colloquio. Non concordo con le azioni dell’agenzia. È possibile indicare le motivazioni di seguito, ma non è obbligatorio includere una spigazione scritta.
2. UDIENZA IMPARZIALE: È possibile richiedere un’udienza imparziale con il dipartimento locale dei servizi sociali per fare ricorso contro la decisione del dipartimento dei servizi sociali. Tale richiesta deve essere inviata entro 60 GIORNI dalla DATA DEL PRESENTE AVVISO, che si trova sulla prima pagina di questo avviso, Se si desidera che il sussidio non venga interrotto (continuare l’assistenza) fino all’esito di tale udienza, si deve richiedere un’udienza imparziale sulla prima pagina di questo modulo prima della DATA EFFETTIVA DI MODIFICA DEI SUSSIDI. È possibile richiedere un’udienza imparziale senza dover richiedere un colloquio. 
È possibile richiedere un’udienza statale imparziale nei seguenti modi:
1. Telefono: 1-800-342-3334 (TENERE IL PRESENTE AVVISO A PORTATA DI MANO QUANDO SI CHIAMA) 
1. Online: per richiedere un’udienza imparziale online, accedere all’indirizzo http://www.otda.ny.gov/oah, cliccare sul link per la richiesta di un’udienza imparziale con modulo online e attenersi alle istruzioni per compilare e inviare tale modulo.
1. Posta: barrare la casella, completare le informazioni richieste di seguito e spedire al New York State Office of Administrative Hearings, Office of Temporary and Disability Assistance, P.O. Box 1930, Albany, New York, 12201-1930. Si prega di tenerne una copia per sè.
(3) Fax: barrare la casella, completare le informazioni richieste di seguito e inviare entrambe le facciate del modulo al numer (518) 473-6735. 
|_| Voglio un’udienza imparziale. Non concordo con le azioni dell’agenzia. (È possibile indicare le motivazioni di seguito, ma non è obbligatorio includere una spiegazione scritta).
Contrassegnare una casella:
|_| Non modificare i sussidi per i servizi all’infanzia elargiti fino all’esito dell’udienza imparziale.
|_| Modificare i sussidi per i servizi all’infanzia a decorrere dalla data indicata su questo avviso fino all’esito dell’udienza imparziale.

	Nome:
	                                        
	
	Distretto:
	[bookmark: Text99]     

	Indirizzo:
	     
	
	Numero caso:
	[bookmark: Text100]     

	
	[bookmark: Text102]     
	
	Telefono:
	[bookmark: Text101]     


Se si richiede un’udienza imparziale, lo Stato invierà una notifica per comunicare l’ora e il luogo dell’udienza. È possibile farsi rappresentare da un consulente legale, un parente, un amico o un’altra persona, oppure rappresentarsi da soli. Nel corso dell’udienza il vostro avvocato o altro rappresentante potrà presentare prove scritte e orali per dimostrare che l’azione non dovrebbe essere intrapresa e potrà inoltre interrogare qualsiasi persona presente all’udienza. È anche possibile invitare delle persone a testimoniare a vostro favore. Portare all’udienza tutta la documentazione, come il presente avviso, buste paga, ricevute, fatture di servizi all’infanzia, verifiche mediche, lettere e altri documenti che potrebbero essere utili per presentare il caso.
ASSISTENZA LEGALE: Per ricevere assistenza legale gratuita, è possibile rivolgersi all’ufficio della Società per il patrocinio legale gratuito (Legal Aid Society) di zona o a qualsiasi ente di patrocinio legale gratuito. Per trovare la Società per il patrocinio legale gratuito o l’ente di patrocinio legale gratuito più vicino, è possibile cercare la categoria degli avvocati (Lawyers) nelle pagine gialle o chiamare il numero indicato nella prima pagina del presente avviso.
ACCESSO A FILE E COPIE DEI DOCUMENTI: Si ha diritto ad accedere alla documentazione del caso per prepararsi all’udienza. Chiamare o scrivere per ricevere copie gratuite della documentazione che verrà messa a disposizione dell’ufficiale che presiede l’udienza imparziale. Per richiedere documenti o ricevere indicazioni su come consultare il proprio caso, chiamare il numero di telefono riportato per Accesso alla documentazione in cima alla prima pagina del presente avviso o scrivere all'indirizzo stampato in cima alla prima pagina del presente avviso. A chi chiama o scrive saranno fornite anche copie gratuite di altri documenti pertinenti al caso, che potrebbero essere utili per prepararsi all’udienza imparziale. Se si desidera ricevere copie della documentazione del caso, richiederle con largo anticipo. Saranno fornite entro tempi ragionevoli prima della  data dell'udienza. I documenti saranno spediti solo se viene esplicitamente richiesto.
INFORMAZIONI: Per ulteriori informazioni sul caso, su come richiedere un colloquio o un’udienza imparziale, su come accedere alla propria documentazione o su come ottenere copie aggiuntive dei documenti, chiamare i numeri di telefono indicati in cima alla prima pagina del presente avviso o scrivere all'indirizzo stampato in cima alla prima pagina del presente avviso.
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ALLEGATO ALL’AVVISO DI MODIFICA DEI SUSSIDI PER I SERVIZI ALL'INFANZIA E DEI PAGAMENTI
DI CONTRIBUTI FAMILIARI - CALCOLO DELL'IDONEITÀ FINANZIARIA
	Data entrata in vigore:
	[bookmark: Text63]     

	Nome caso:
	[bookmark: Text64]     

	Numero caso:
	[bookmark: Text65]     



	L’importo pagato come contributo familiare è cambiato da
	[bookmark: Text66]     
	a
	[bookmark: Text67]     


Di seguito sono riportate le fonti di reddito utilizzate per calcolare il reddito della famiglia e il calcolo del contributo familiare.
Verificare le informazioni riportate di seguito. In caso di errore, contattare l’assistente sociale assegnato al caso riportato nella prima pagina del presente avviso.

	Il reddito lordo mensile della famiglia è stato calcolato in base alle seguenti fonti:

	|_|
	Stipendi e salari (18 NYCRR § 404.5(b)(5)(i)) al lordo delle imposte pari a un importo di:
	[bookmark: Text68]$      
	al mese.

	[bookmark: Check19]|_|
	Indennità di previdenza sociale (18 NYCRR §404.5(b)(5)(iv)) pari a un importo di:
	[bookmark: Text69]$      
	al mese.

	[bookmark: Check20]|_|
	Assegni familiari per figli a carico (18 NYCRR §404.5(b)(5)(xi)) pari a un importo di:
	[bookmark: Text70]$      
	al mese.

	
	*Altri redditi non inclusi sopra come definiti da regolamento dello Stato di New York 
	
	

	[bookmark: Check21]|_|
	18 NYCRR §404.5(b)(5) pari a un importo di: 
	$      
	al mese.

	
	Reddito lordo mensile totale della famiglia:
	$      
	al mese.

	

	Di seguito è illustrato come è stato determinato il contributo familiare settimanale.

	Reddito lordo mensile totale della famiglia
	$      
	X 12 mesi = 
	$      
	Reddito annuo

	Reddito lordo annuo della famiglia
	$      
	

	Meno il 100% del reddito statale standard per un nucleo familiare di
	  
	$      
	

	Reddito residuo
	$      
	

	Reddito residuo
	$      
	X
	% contributo familiare  
	    %
	=
	$      

	
	$      
	/ 52 settimane =
	$      
	contributo familiare settimanale.

	



	Nucleo familiare
	100% del reddito statale annuo standard

	1
	     

	2
	     

	3
	     

	4
	     

	5
	     

	6
	     

	7
	     

	8
	     

	
	Per le famiglie con più di 8 persone, aggiungere
	$      
	per ogni persona in più.
	
	


*Altri redditi non inclusi sopra e definiti nel regolamento dello Stato di New York 18 NYCRR 404.5(b)(5) includono, in via esemplificativa: reddito netto proveniente da lavoro autonomo non agricolo, ossia importo delle ricevute lorde meno le spese emesse per la propria società, attività professionale o partnership; reddito netto proveniente da lavoro autonomo agricolo, ossia importo delle ricevute lorde meno le spese operative di gestione di una ditta da parte di una persona sola, come proprietario, affittuario o mezzadro; dividendi, interessi (su risparmi o titoli), reddito proveniente da tenute o conti fiduciari, rendite immobiliari o royalty nette, retribuzioni di assistenza pubblica o a sostegno del reddito (incluse retribuzioni di assistenza pubblica come SSI e assistenza domiciliare); pensioni e rendite annue, incluse pensioni o indennità pensionistiche pagate a una persona in pensione o ai suoi eredi; indennità di disoccupazione o per infortunio sul lavoro; alimenti; indennità militari.

