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STATO DI NEW YORK
UFFICIO PER I SERVIZI A MINORI E FAMIGLIE
NOTIFICA DI EROGAZIONE DI SUSSIDI PER MINORI IN ECCESSO
 E REQUISITI PER IL RIMBORSO
	DATA DI NOTIFICA:
[bookmark: Text1][bookmark: _GoBack]     
	NOME E INDIRIZZO DELL’AGENZIA/CENTRO O UFFICIO DISTRETTUALE
[bookmark: Text4]     

	NUMERO CASO:
[bookmark: Text2]     
	NUMERO CIN:
[bookmark: Text3]     
	

	NOME CASO (e nome C/O se presente) E INDIRIZZO
[bookmark: Text42]     
	

	
	N. TELEFONO GENERICO PER
DOMANDE O ASSISTENZA
	[bookmark: Text5]     

	
	OPPURE
	Incontro con agenzia
	[bookmark: Text6]     

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

	
	
	Accesso agli atti
	[bookmark: Text8]     

	
	
	Informazioni di assistenza legale
	[bookmark: Text9]     

	N. UFFICIO
[bookmark: Text36]     
	N. UNITÀ
[bookmark: Text37]     
	MATR. LAVORATORE
[bookmark: Text38]     
	NOME UNITÀ O LAVORATORE
[bookmark: Text39]     
	N. TELEFONO
[bookmark: Text40]     

	LEI HA DIRITTO A UN INCONTRO E/O A UN’UDIENZA PER IMPUGNARE QUESTA DECISIONE
PER INFORMAZIONI SU COME RICHIEDERE UN INCONTRO E/O UN’UDIENZA PER IMPUGNARE QUESTA DECISIONE, 
LEGGA IL RETRO DI QUESTA NOTIFICA

	SEZIONE I - NOTIFICA DI EROGAZIONE DI SUSSIDI PER MINORI IN ECCESSO

	Lei ha ricevuto più sussidi per minori di quanto dovuto (erogazione in eccesso) da
	[bookmark: Text10]     
	a

	[bookmark: Text12]     
	. L’importo dell’erogazione in eccesso è di $ 
	[bookmark: Text11]     
	.

	Il motivo di tale erogazione in eccesso è:

	[bookmark: Check1]|_|  Lei o un suo familiare non ci ha informato di variazioni che influiscono sui requisiti di idoneità o sul livello di sussidi.

	[bookmark: Check2]|_|  
	[bookmark: Text13]  Abbiamo erogato erroneamente più sussidi del dovuto a causa di:        

	[bookmark: Check3]|_|  Altro: 
	[bookmark: Text14]     

	[bookmark: Text15]Spiegazione e calcolo dell’erogazione in eccesso:      

	

	Le norme che ci conferiscono questo potere sono: 18 NYCRR art. 415.4(i) e (j).

	SEZIONE II - ACCORDO PER IL PIANO DI RIMBORSO: NON COMPILARE SE SI RICHIEDE UN INCONTRO O UN’UDIENZA IMPARZIALE

	Se riconosce di aver ricevuto un’erogazione in eccesso, come illustrato nella Sezione I, è tenuto a versare il rimborso totale entro
	[bookmark: Text76]                             .

	Selezioni un’opzione di rimborso in basso, firmi, conservi una copia per riferimento e restituisca il modulo all’indirizzo riportato in calce a questa pagina.

	Se non è in grado di rimborsare l’erogazione in eccesso, vuole stipulare un altro accordo di rimborso o ha domande, chiami il n.

	[bookmark: Text77]     
	.

	Selezioni uno dei seguenti piani di rimborso opzionali: 

	[bookmark: Check4]|_| Ritocco alla quota famiglia - Il recupero sarà effettuato dai miei sussidi per i minori. Questa opzione è disponibile soltanto se continua a ricevere

	sussidi per i minori.  Verserò
	$      
	a settimana, oltre alla mia quota famiglia attuale di
	$      
	a settimana.

	La mia quota famiglia totale è ora di
	$      
	a settimana. Eseguirò il versamento ogni settimana al mio fornitore di servizi per l’infanzia.  

	Il mio primo versamento è dovuto in data
	     
	. Il Dipartimento per i servizi sociali verserà al fornitore di servizi per l’infanzia
	[bookmark: Text22] $      

	a settimana.

	[bookmark: Check8]|_| Pagamento rateale. Eseguirò versamenti settimanali di
	$      
	a favore del Dipartimento per i servizi sociali. Invierò il versamento

	all'indirizzo indicato di seguito. Il mio primo versamento è dovuto in data
	     
	. Il Dipartimento per i servizi sociali verserà al fornitore di

	servizi per l’infanzia
	[bookmark: Text34]$      
	a settimana.

	|_| Versamento una tantum. Eseguirò un unico versamento di
	$      
	a favore del Dipartimento per i servizi sociali. Invierò il versamento

	all'indirizzo indicato di seguito. Il mio versamento è dovuto in data
	[bookmark: Text79]     

	Accetto di eseguire il rimborso con questa modalità. Riconosco che il mancato versamento tempestivo dell’importo indicato comporterà la sospensione dei miei sussidi per i minori e/o potrà dare seguito a un procedimento giudiziario per il recupero dell’erogazione in eccesso. 

	FIRMA

	DATA
[bookmark: Text80]     

	[bookmark: Text24]Inviare questo accordo per il piano di rimborso a:      
	[bookmark: Text41]Inviare il versamento a:      


COPIA PER IL CLIENTE/UDIENZA IMPARZIALE


OCFS-LDSS-7009  (Rev. 09/2015) REVERSE
Se non è d’accordo con la decisione del locale Dipartimento per i servizi sociali, può richiedere un incontro e/o un’udienza imparziale.
1. COLLOQUIO: Lei ha diritto a un incontro con il locale Dipartimento per i servizi sociali per riesaminare la decisione. Se desidera un incontro, dovrà farne richiesta IL PRIMA POSSIBILE, perché l’esito dell’incontro può influire sulla sua decisione di richiedere un’udienza imparziale. All’incontro, potrà fornire le informazioni con cui dimostrare il motivo per cui non ritiene corretta l’azione dell’agenzia. 
Può richiedere un incontro:
	1. Per telefono: 
	[bookmark: Text81]     
	(SI PREGA DI TENERE IL PRESENTE AVVISO A PORTATA DI MANO QUANDO SI CHIAMA).

	1. Per posta: Barri la casella in basso e scriva a 
	[bookmark: Text82]     


Conservi una copia per riferimento.
|_| Desidero un incontro. Non sono d’accordo con l’azione dell’agenzia. Può descrivere il motivo del disaccordo in un altro foglio, ma non è tenuto a includere una spiegazione per iscritto.
2. UDIENZA IMPARZIALE: Lei ha il diritto a un’udienza imparziale per impugnare la decisione del locale Dipartimento per i servizi sociali. Se desidera un’udienza imparziale, ha 60 GIORNI di tempo dalla DATA DI NOTIFICA, riportata sulla pagina iniziale, per farne richiesta. Può richiedere un’udienza imparziale senza richiedere un incontro. 
Può richiedere un’udienza imparziale:
(1) Per telefono: 1-800-342-3334 (TENERE IL PRESENTE AVVISO A PORTATA DI MANO QUANDO SI CHIAMA).
(2) Online: Per inviare una richiesta di udienza imparziale online, acceda al sito http://www.otda.ny.gov/oah, faccia clic sui link per richiedere un’udienza imparziale mediante il modulo online e segua le istruzioni per compilare e inviare il modulo online.
(3) Per posta: Barri la casella, fornisca le informazioni in basso e spedisca per posta a New York State Office of Administrative Hearings, Office of Temporary and Disability Assistance, P.O. Box 1930, Albany, New York, 12201-1930. Conservi una copia per riferimento. 
(4) Via fax: Barri la casella, fornisca le informazioni in basso e invii entrambi i lati di questo modulo via fax al numero 
(518) 473-6735.
|_| Desidero un’udienza imparziale. Non sono d’accordo con l’azione dell’agenzia. Può descrivere il motivo del disaccordo in un altro foglio, ma non è tenuto a includere una spiegazione per iscritto.
	Generalità:
	                                        
	
	Distretto:
	[bookmark: Text84]     

	Indirizzo:
	     
	
	N. pratica:
	[bookmark: Text85]     

	
	[bookmark: Text83]     
	
	N. telefono: 
	[bookmark: Text86]     



Se richiede un’udienza imparziale, lo Stato le invierà un avviso contenente la data e l’ora dell’udienza. Ha il diritto di essere rappresentato da un consulente legale, un parente, un amico o un’altra persona, oppure di rappresentarsi da solo. All’udienza lei, il suo legale o altro rappresentante avrà l’opportunità di presentare prove documentali e orali con cui dimostrare i motivi per cui l’azione non andrebbe intrapresa, nonché l’opportunità di rivolgere domande a chiunque sia chiamato in udienza. Ha inoltre il diritto di presentare testimoni per deporre a suo favore. All’udienza dovrà portare ogni documento che possa essere utile alla presentazione del suo caso, come la presente notifica, buste paga, ricevute, fatture per l’assistenza dei minori, accertamenti medici, lettere, ecc.
ASSISTENZA LEGALE: Se ha bisogno di assistenza legale gratuita, potrà ottenerla contattando la locale Società per il patrocinio legale gratuito (Legal Aid Society) o altro ente di patrocinio legale gratuito. Può trovare l’ufficio Società per il patrocinio legale gratuito o l’ente di patrocinio legale più vicino cercando nelle Pagine Gialle alla voce avvocati (Lawyers) oppure chiamando il numero indicato nella prima pagina di questa notifica.
ACCESSO AL FASCICOLO PERSONALE E ALLE COPIE DEI DOCUMENTI: Per aiutarla a prepararsi per l’udienza, ha il diritto di consultare il fascicolo personale del caso. Se ci contatta telefonicamente o per posta, le forniremo gratuitamente una copia dei documenti del suo fascicolo che consegneremo al funzionario incaricato dell’udienza. Per richiedere i documenti o per conoscere la procedura di consultazione del fascicolo, ci contatti al numero telefonico “Accesso agli atti” indicato nella parte superiore della prima pagina di questa notifica o ci scriva all’indirizzo riportato sempre nella parte superiore della prima pagina di questa notifica. Inoltre, se ci contatta telefonicamente o per posta, le forniremo gratuitamente una copia degli altri documenti del suo fascicolo di cui potrebbe aver bisogno per prepararsi all’udienza imparziale. Se desidera una copia dei documenti del fascicolo personale del caso, dovrà farne richiesta con largo anticipo. Questi le verranno forniti in un tempo ragionevole prima della data fissata per l’udienza. I documenti le saranno spediti per posta soltanto se ne richiede specificamente l’invio.
INFORMAZIONI: Se desidera ulteriori informazioni sul suo caso, sulle modalità per richiedere un incontro o un’udienza imparziale, consultare il fascicolo personale oppure ottenere ulteriori copie di documenti, ci chiami ai numeri di telefono riportati nella parte superiore della prima pagina di questa notifica o ci scriva all’indirizzo riportato sempre nella parte superiore della prima pagina di questa notifica.




