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紐約州
兒童與家庭服務處 (NEW YORK STATE OFFICE OF CHILDREN AND FAMILY SERVICES)
決定通知−中止
減免計畫
邁向健康 (BRIDGES TO HEALTH, B2H) 家庭與社區型服務 MEDICAID 豁免計畫
(HOME & COMMUNITY BASED SERVICES MEDICAID WAIVER PROGRAM)
	兒童姓名（名字、姓氏、中間名）：
[bookmark: _GoBack]     

	兒童地址：
     

	城市：
     
	州：
     
	郵遞區號：
     

	出生日期：
     
	性別：
|_| 男性    |_| 女性
	MEDICAID CIN #：
     
	通知日期：
     
	生效日期：
[bookmark: Text28]     

	B2H 減免類型（僅可勾選一項）

	|_|  B2H 嚴重情緒障礙 (Serious Emotional Disturbance, SED) 減免
|_|  B2H 發展障礙 (Developmental Disabilities, DD) 減免
|_|  B2H 醫療脆弱 (Medically Fragile, MedF) 減免

	

	中止 B2H MEDICAID 減免計畫

	本信函係通知您參與 B2H Medicaid 減免計畫將自生效日期中止，原因如下：

	[bookmark: Check15]|_|
	您已經選擇不再接受 B2H Medicaid 減免服務。
	[bookmark: Check19]|_|
	您已經住院超過連續 30 天。

	[bookmark: Check24]|_|
	您已經選擇接受另一個 Medicaid  減免計畫的服務。
	[bookmark: Check20]|_|
	您已經搬到擁有超過 12 個床鋪的住宅，而這不是我們所認定的合格環境。

	[bookmark: Check16]|_|
	您不再符合「照護等級」條件。
	[bookmark: Check21]|_|
	您已經搬出紐約州。

	[bookmark: Check17]|_|
	您不再受惠於 B2H Medicaid  減免計畫服務。
	[bookmark: Check22]|_|
	您現在不再符合 Medicaid 資格。

	[bookmark: Check18]|_|
	您已經年滿 21 歲且不再符合 B2H Medicaid 減免計畫
資格。
	[bookmark: Check23]|_|
	其他
	[bookmark: Text22]     

	
	
	
	

	[bookmark: Text23]說明：     

	《紐約州社會福利法》(New York State Social Services Law) 第 366.12 條授權紐約州兒童與家庭服務處 
(New York State Office of Children and Family Services, NYS OCFS) 及紐約州衛生署 (New York State Department of Health, NYS DOH) 依據《聯邦社會安全法案》(Federal Social Security Act) 第 1915 條來發展及實施家庭與社區型服務減免計畫。

	|_|	地方社會服務局 (LOCAL DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES, LDSS) 或    |_| 少年司法暨青少年機會局 (DIVISION OF JUVENILE JUSTICE AND OPPORTUNITIES FOR YOUTH, DJJOY) 聯絡資訊（請勾選一項）



	聯絡人姓名：
     
	聯絡人簽名：
x
	日期：
[bookmark: Text24]     

	聯絡人職稱：
[bookmark: Text10]     

	聯絡人地址：
     
	城市：
[bookmark: Text11]     
	郡縣：
[bookmark: Text29]     
	州：
[bookmark: Text12]     
	郵遞區號：
[bookmark: Text13]     


如果您不同意此項決定，您可以要求召開調解會、公平聽證會或兩者。請閱讀本通知的其餘內容，以瞭解您如何要求召開調解會及/或公平聽證會。
召開調解會的權利：您可以與 LDSS/DJJOY 職員召開調解會，以審查這些措施。如果您希望舉行調解會，應儘快提出要求。在調解會上，如果 LDSS/DJJOY 職員發現決定是錯誤的，或是鑒於您所提供的資訊，LDSS/DJJOY 決定變更決策，您便會收到新的決定通知。您可以致電或致函本通知上述電話號碼及地址，要求 LDSS/DJJOY 召開調解會。這並非申請舉行公平聽證會的方法。如果您要求召開調解會，仍然有權申請舉行公平聽證會。請閱讀第 2 頁以瞭解公平聽證會的相關資訊。
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紐約州
兒童與家庭服務處 (NEW YORK STATE OFFICE OF CHILDREN AND FAMILY SERVICES)
決定通知−中止
減免計畫
邁向健康 (BRIDGES TO HEALTH, B2H) 家庭與社區型服務 MEDICAID 豁免計畫
(HOME & COMMUNITY BASED SERVICES MEDICAID WAIVER PROGRAM)
	兒童姓名（名字、姓氏、中間名）：
     
	MEDICAID CIN #：
     


召開公平聽證會的權利：如果您確信上述措施是錯誤的，則可透過下列方式要求召開州內公平聽證會：
(1) 電話：您可以撥打全州免付費電話 1-800-342-3334 （致電時請備妥本通知），或是
(2) 傳真：填妥並將這份通知的副本傳真至：(518) 473-6735，或是
(3) 線上：在以下網站填寫並傳送線上申請表：https://www.otda.state.ny.us/oah/forms.asp，或是
如果您無法透過電話、傳真或線上聯絡紐約州臨時救濟與傷殘補助辦事處 (New York State Office of Temporary and Disability Assistance)，請在收到本通知之日起 60 前致函要求召開公平聽證會。
(4) 郵寄：填寫這份通知的副本並寄送至 Fair Hearing Section, New York State Office of Temporary Disability Assistance, 
P.O. Box 1930, Albany, New York 12201。請自行保留一份副本。
(5) 僅限紐約市參與人：您也可以親赴紐約州臨時救濟與傷殘補助辦事處的聽證會行政辦公室 (Office of Administrative Hearings)，
地址是：14 Boerum Place, Brooklyn, New York or 330 West 34th Street, 3rd Floor, NY, NY。請攜帶這份通知的副本。
您可以在收到本通知的 60 天內要求召開公平聽證會 （這也是您要求與我們召開調解會的截止日期）。
如果您要求召開公平聽證會，州政府將會寄一份通知給您，告知您聽證會的時間與地點。您有權由律師、親戚、朋友或其他人員代表您出庭。在聽證會中，您、您的律師或其他代表將不僅有機會上呈書面和口頭證據，以展現為何不應該採取此項措施，而且也將有機會對出席聽證會的任何人員提出問題。此外，您也有權利請證人代表您發言。您應該攜帶本通知、薪資明細表、收據、托兒服務帳單、就醫證明、信函等可能有助於代表您個案的所有文件前往聽證會。
	|_| 我希望舉行公平聽證會。因為以下理由，上述決定是錯誤的：     	


中止福利：如果您希望在本通知正面頁所述「生效日期」之前要求召開公平聽證會，則可維持現狀繼續領取服務，直到公平聽證會做出裁決為止。但是，如果公平聽證會不支持您的主張，紐約州可能會收回您不應領取之任何「醫療補助」福利的款項。
如果您不希望在等候公平聽證會做出裁決的同時持續獲得援助，請勾選下面的方框並將此頁寄送至 Fair Hearing Section, New York State Office of Temporary and Disability Assistance, P.O. Box 1930, Albany, New York, 12201。
[bookmark: Check25]|_|  我不希望在等候公平聽證會做出裁決的同時持續獲得援助。我瞭解如果公平聽證會不支持我的主張，我可能要負責支付公平聽證會認為我不應領取的「醫療補助」福利的款項。
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」 (Lawyers) 欄找到就近的法律援助協會或倡導法律權益的團體。
取用您的檔案及文件副本：為幫助您為聽證會做好準備，您有權查閱您的個案檔案。如果您致電或致函給 LDSS/DJJOY，他們會免費交給您檔案中的文件副本；在聽證會上，我們會將這些文件提交給公平聽證官。此外，如果您致電或致函給 LDSS/DJJOY，他們會將您可能必須為公平聽證會準備之其他文件的副本免費交給您。如欲索取文件或瞭解如何查閱您的檔案，請致電或致函給本通知正面所列之電話號碼和地址與 LDSS/DJJOY 聯絡。如果需要您個案檔案的文件副本，您應該在公平聽證會召開前的合理時間提前索取。如果您想透過郵寄方式收到文件，請另行提出郵寄要求。
資訊：如果需要有關您的個案、如何申請公平聽證會、如何查閱您的檔案或如何取得其他文件副本的更多資訊，請致電或致函給本通知正面所列的電話號碼及地址與 LDSS/DJJOY 聯絡。
	正楷姓名：
	     
	客戶識別號碼 (CIN)
	     

	地址：
	     
	電話號碼：
	     

	簽名：
	x
	日期：
	     

	
	


正本−兒童/醫療同意人；副本−地方社會服務局或少年司法暨青少年機會局、OCFS 區域品質管理專家、
衛生保健整合機構、個案規劃機構、看護者
