
STATE OF CALIFORNIA-HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

ALEGAÇÃO DE 
VIOLAÇÃO INTENCIONAL DO PROGRAMA /  
DECLARAÇÃO DE POSIÇÃO DO CONDADO 

(Solicitação para uma Audiência de Desqualificação Administrativa) 
 

 
Condado: ___________________________  

PERÍODO DE PENALIDADE PROPOSTO 
 

CalWORKs Vale-Refeição (VR) 
□ 6 meses   □ 12 meses   □ 2 anos 

□ 4 anos   □ Indefinido 
□ 6 meses   □ 12 meses   □ 2 anos 

□ 10 anos   □ Indefinido 
□ Ativo   □ Encerrado □ Ativo   □ Encerrado 

 
 
 

PESSOA ENDEREÇO PARA CORRESPONDÊNCIA 

Nº DO CASO  

SSN TELEFONE 

  
 

JURISDIÇÃO: 
 
A.  Status do processo 
 

□ O caso não será levado ao promotor público para a abertura do processo devido a um 
acordo com o querelante, como limites monetários para os pagamentos em excesso 
resultantes de emissões a mais; 

□ O caso foi levado ao promotor público, mas a abertura do processo foi rejeitada; 
□ O caso foi levado ao promotor público ou ao tribunal, mas as questões factuais desse caso 

são diferentes do caso atual; ou  
□ O caso ainda não foi levado ao promotor público para a abertura do processo. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

B.  Determinação de endereço 
 

O condado confirmará na audiência que o endereço usado pelo Estado para o envio do aviso dessa 
audiência era adequado (por exemplo, conforme aparece nos registros atuais do condado, último 
endereço conhecido sem relatos de mudança de endereço etc.). 
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STATE OF CALIFORNIA-HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

ALEGAÇÃO DE IPV:  

A.  Descreva a(s) ação(ões) tomada(s) pela pessoa e/ou evento(s) que ela falhou em relatar e que resultou em uma 
Violação Intencional do Programa (IPV), conforme definido nos regulamentos do MPP, Seções 20-300.1 e 
20-351i.1. 

 
 
 
 
 

B. Descreva porque você acredita que as ações da pessoa e/ou a falha em relatar o evento foram intencionais (ou 
seja, propositais). 

 
 
 
 
 

C.  Nos casos do CalWORKs/AFDC, explique também porque o condado acredita que o acusado cometeu uma IPV 
(por exemplo, para estabelecimento ou preservação da elegibilidade da família ao CalWORKs/AFDC, ou para 
aumento ou impedimento de redução no valor designado). 

 
 
 
 
 

D. Descreva como e quando a pessoa se tornou ciente da responsabilidade de relatar as informações que 
causaram a IPV. 

 
 
 
 
 

E. Descreva o período exato em que a ação e/ou evento ocorreram e os valores e períodos de qualquer 
pagamento em excesso de AFDC/CalWORKs e das emissões a mais do vale-refeição. 

 
 
 
 
 
 

CONCLUSÃO:  

Cite as leis aplicáveis que tornam isto uma IPV e as que estabelecem o período de penalidade apropriado para 
o caso.  
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STATE OF CALIFORNIA-HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

EVIDÊNCIAS E PROVAS 
DO CONDADO 

 
PROVA 

Nº DESCRIÇÃO DA EVIDÊNCIA PÁGINA 
Nº 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

LISTA DE TESTEMUNHAS DO CONDADO 

 

 

 

 
 

Certifico que as informações acima são verdadeiras, estão corretas e estabelecem a base de uma Violação Intencional do Programa. 

 
 

Assinatura do preparador Título Data 

Nome do revisor Título Data 

Pessoa para contato sobre a Audiência de IPV Telefone 

 
Envie correspondências para: California Department of Social Services 

State Hearings Division  
744 P Street, MS 19-37  
Sacramento, CA  95814  
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