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

ИЗВЕЩЕНИЕ О ДЕЙСТВИИ И 
ПРАВО НА ЗАПРАШИВАНИЕ АДМИНИСТРАТИВНОГО СЛУШАНИЯ 
ПО ПОВОДУ ПРОМЕЖУТОЧНОГО  ПОСОБИЯ, 
ВЫПЛАЧЕННОГО В ОЖИДАНИИ УТВЕРЖДЕНИЯ ПОСОБИЯ 

№ Штата:
№ Округа:
№ Работника:
Район:
Дата:
Case Name:
Нужен переводчик: __________ _________

Язык Диалект

Этот офис информировал Вас о Вашем первоначальном пособии Дополнительного социального
дохода/Дополнительного пособия штата (SSI/SSP) в сумме $__________________, начисленном на
период с__________________ по____________________.  Согласно нашего с Вами договора, мы послали
Службе социального обеспечения (SSA) запрос на удержание суммы $_____________ с целью возврата
суммы Промежуточного пособия, полученного Вами за тот же период, во время которого SSA
рассматривала Ваше заявление на выплату пособия SSI. После нашего удержания остался баланс в
сумме $___________за тот же период.  SSA известит Вас каким образом баланс будет выплачен вам.

СУММА ВЫПЛАТЫ ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО СОЦИАЛЬНОГО ДОХОДА/ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО ПОСОБИЯ ШТАТА (SSI/SSP) 

Если Вы не согласны с начисленной Вам первоначальной суммой пособия SSI/SSP
$____________, обратитесь в местный офис SSA. Вы можете обжаловать начисленную сумму
пособия SSI/SSP  следуя процедурам, установленным SSA. Запрос о пересмотре должен быть
подан в течение 60 дней со дня извещения о первоначальном определении права,
полученного Вами.

СУММА ВЫПЛАТЫ ПРОМЕЖУТОЧНОГО ПОСОБИЯ (IA)

Если Вы не согласны с суммой начисленной SSA, пожалуйста, свяжитесь с Департаментом
социального обеспечения штата Калифорния.  Это действие может быть оспорено в процессе
административного слушания штатом, описанном на обратной стороне данной формы. 

КОММЕНТАРИИ:

Это действие регулируется следующими правилами и/или законами:

Department of Social Services Eligibility Assistance Standards Manual Section  (EAS) 469337

42 U.S. Code, Section 1383(g)

20 CFR 416.1910

Пожалуйста, свяжитесь со мной, если у Вас есть любые вопросы.

ПРЕДСТАВИТЕЛЬ ОКРУГА/ШТАТА АГЕНТСТВО

НОМЕР ТЕЛЕФОНА ДАТА:

SSP 18 (RS) (3/08)



ВАШИ ПРАВА НА СЛУШАНИЕ
Чтобы попросить о слушании

Правая половина данной формы объясняет как подать запрос.

• У Вас есть только 90 дней, чтобы попросить о слушании.

• 90 дней начались на следующий день после отправки

этого извещения.

Чтобы получить помощь

Вы можете спросить о Ваших правах на слушание или
бесплатной юридической помощи, позвонив  на номер
информационной линии штата.

Бесплатная линия: 19800995295253
Если Вы глухи, и используете TDD, звоните: 19800995298349

Если Вы не хотите приходить на слушание сами, Вы можете
привести друга, адвоката, или любое другое лицо. Вы должны
сами найти этого человека.

Вы можете получить бесплатную юридическую помощь в
местном офисе бесплатной юридической помощи в офисе,
защищающем права лиц, получающих социальные пособия.

Другая информация

Информация, предоставляемая Вами на этой форме, необходима
для обработки Вашего запроса о слушании; и если информация
предоставлена не полностью, обработка заявления может быть
задержана. Работник Отдела слушаний штата заведет на Вас
дело. Вы имеете право исследовать все материалы, находящиеся
в этом деле. Любая информация, предоставленная Вами, может
быть передана департаментам, действия которых Вы оспариваете
и  Министерству здравоохранения и социальных служб США.
Законодательная база:  W&IC 10950.

КАК ЗАПРОСИТЬ СЛУШАНИЕ
ШТАТОМ

Для подачи просьбы о слушании, заполните эту
страницу, и подайте, или пошлите ее по адресу:

Вы можете также позвонить по телефону: 19800995295253.

ПРОСЬБА О СЛУШАНИИ

Я прошу слушания по поводу действия _____________________

___________________________________________, предпринятого в
отношении Промежуточной помощи, которую вышеуказанный
отдел удержал из моего пособия SSI/SSP.

Причина: __________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

SSP 17  (RS) (back)

Я приведу с собой на слушание указанное ниже лицо (имя и
адрес, если известны):

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

Я нуждаюсь в бесплатном переводчике. Мой язык и диалект: 

_____________________________________________________________

Мое имя: ______________________________________________

Адрес: ______________________________________________

______________________________________________

Телефон: ______________________________________________

Моя подпись: ______________________________________________

Дата: ______________________________________________


