NOTIFICACION DE' ACCIO’N CONDADO DE HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY
DESCONTINUACION DE LOS

PAGO§ PARA EL CUIDADO
DE NINOS

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

Fecha de la notificacién  :

trabajador

Numero

Teléfono

Direccién

(ADDRESSEE)

[ o

¢ Tiene preguntas? Comuniquese con su trabajador.
Audiencia con el Estado: Si usted cree que esta

accion esta equivocada, puede solicitar una audiencia.
En la siguiente pagina se le explica cémo solicitarla.

L |

A partir de : ] Sus ingresos excedieron el 75% del valor medio de ingresos

Se descontinuaran sus pagos para el cuidado de nifos. establecido por el Estado.

LA RAZON ES LA SIGUIENTE: [ ] Usted usé los 24 meses de pagos para el cuidado de nifios
[l Usted ya no estd asistiendo a una actividad aprobada o un que recibe cuando deja de recibir asistencia monetaria. La
programa aprobado. fecha que usted dejo de recibir asistencia monetaria fue el
[ ] Usted se mudé de este condado. oom
[] En este momento, usted no tiene que asistir a la actividad ) Otra:
aprobada o programa aprobado por el condado. También puede llamar al trabajador encargado de su caso si cree
[] Usted no cooperé con CalWORKs (Programa de California de que hay un error en esta notificacion.

Oportunidades de Trabajo y Responsabilidad hacia los Nifos).
Usted dejo de recibir asistencia monetaria.

Usted pidio que se descontinuaran sus pagos para el cuidado
de nifos.

Su hijo, , tiene afnos de edad o mas, por
lo cual pasa de la edad hasta la que podemos pagar y no esta
incapacitado/discapacitado ni bajo la supervision de la corte.

Sus hijos ya no necesitan cuidado de nifos.

El proveedor de cuidado de nifios es el padre/madre o tutor
legal de su hijo, o es miembro de la unidad de asistencia de
CalWORKs (Programa de California de Oportunidades de
Trabajo y Responsabilidad hacia los Nifios) de usted.

A su proveedor de cuidado de nifios que no necesita tener
licencia, , se le negd, o se le cerrd la

Nombre

solicitud que present6 para que se incluyera su nombre en el
Registro de Personas con Antecedentes Aprobados para el
Cuidado de Ninos (Trustline) o se ha revocado su registro actual.

Reglas: Las siguientes reglas, las cuales puede revisar en la
oficina de bienestar publico, son pertinentes: Secciones 47-260,
47-430.2, 47-620.32 del Manual de practicas y procedimientos
(MPP) de CalWORKSs; Secciones 8350-8353, 8357 del Cddigo de
Educacion; y Secciones 11322.9, 11323.6, 11323.4 y 11323.8 del
Cddigo de Bienestar Publico e Instituciones.
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SU DERECHO A UNA AUDIENCIA

Usted tiene derecho a solicitar una audiencia si no esta de
acuerdo con cualquier accion que el condado tome.
Solamente tiene 90 dias para solicitar una audiencia. Los 90
dias comenzaron el dia después de la fecha en que el
condado le dio o envié esta notificacion.

Si solicita una audiencia antes de que entre en vigor una accion en

relacion a la asistencia monetaria, Medi-Cal (Programa de Asistencia

Médica de California), estampillas para comida, o cuidado de nifios:

e  Su asistencia monetaria/Medi-Cal no cambiara mientras espera a
que se lleve a cabo la audiencia.

e Es posible que sus servicios de cuidado de niflos no cambien
mientras espera a que se lleve a cabo la audiencia.

e  Sus estampillas para comida no cambiaran mientras espera a
que se lleve a cabo la audiencia o hasta el final de su periodo de
certificacion, lo que ocurra antes.

Si la decisién de la audiencia indica que estamos en lo correcto,
usted nos debera cualquier asistencia monetaria, estampillas
para comida o servicios de cuidado de nifios que haya recibido
de mas. Para que reduzcamos o paremos sus beneficios antes de la
audiencia, marque a continuacion: Si, reduzcan o paren:

[ ] Asist. monetaria [ | Estamp. para comida [ ] Cuidado de nifios

Mientras que espera la decision de una audiencia relacionada a:

Programa para la Transicion de la Asistencia Publica al Trabajo
(Welfare to Work):

No tiene que participar en las actividades.

Es posible que reciba pagos en relacién al cuidado de niflos para

trabajar y participar en actividades aprobadas por el condado antes

de esta notificacion.

Si le dijimos que los pagos para sus otros servicios de apoyo

pararian, no recibira mas pagos, aunque participe en la actividad.

Si le dijimos que pagariamos sus otros servicios de apoyo, se le

pagaran de acuerdo a la cantidad y de la manera que le indicamos en

esta notificacion.

* Para recibir esos servicios de apoyo, tiene que participar en la
actividad en que el condado le pidi6 que participara.

e Sila cantidad que el condado le pague para servicios de apoyo
mientras que espera la decision de la audiencia no es suficiente para
que usted pueda participar, puede dejar de participar en la actividad.

Cal-Learn (un programa de California para la educacién de los

padres adolescentes que reciben asistencia monetaria):

* No puede participar en el Programa de Cal-Learn si le dijimos
que no le podemos asistir.

e Solamente pagaremos los servicios de apoyo de Cal-Learn si se
trata de una actividad aprobada.

OTRA INFORMACION

Miembros de planes de cuidado médico administrado de Medi-Cal: Es
posible que la accion de esta notificaciéon no le permita recibir servicios de su
plan de salud de cuidado médico administrado. Puede comunicarse con la
oficina de servicios de membrecia de su plan de salud si tiene preguntas.

Mantenimiento de nifios y/o en relacion al cuidado de la salud: La oficina
local de mantenimiento de hijos le ayudara gratuitamente a cobrar
mantenimiento de hijos, aunque usted no esté recibiendo asistencia
monetaria. Si ahora cobran mantenimiento de hijos para usted, continuaran
haciéndolo a no ser que usted les pida por escrito que lo dejen de hacer. Le
mandaran la cantidad actual de mantenimiento que se cobre pero se quedaran
con los atrasos que se cobren que se le deban al condado.

Planificacion familiar: La oficina de bienestar le dara informacién cuando usted
la pida.

Expediente de audiencia: Si solicita una audiencia, la Divisién de Audiencias
con el Estado abrira un expediente. Usted tiene derecho a ver este expediente
antes de la audiencia y a recibir una copia de la declaracién escrita de
posicion del condado relacionada a su caso por lo menos dos dias antes de la
audiencia. Es posible que el estado le dé el expediente de audiencia de usted
al Departamento de Bienestar, y a los Departamentos de Salud y Servicios
Humanos y de Agricultura de los Estados Unidos (Secciones 10850 y 10950
del Cadigo de Bienestar Publico e Instituciones [W&I].)
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PARA SOLICITAR UNA AUDIENCIA:

Complete esta pagina.

* Haga una copia de ambos lados de esta hoja para sus expedientes.

Si la pide, su trabajador le dara una copia de esta hoja.
e Envie o lleve esta hoja a:

o
¢ Llame gratuitamente al: 1-800-952-5253. Las personas sordas/con

problemas del habla que usan TDD* pueden llamar al 1-800-952-8349.
Para obtener ayuda: Puede pedir informacién acerca de su
derecho a una audiencia o sobre oficinas de asesoramiento legal
llamando a los teléfonos estatales gratuitos mencionados arriba.
Es posible que pueda recibir asesoramiento legal gratuito en la oficina
local de asesoramiento legal o en la oficina de defensa de los derechos
relacionados a la asistencia publica.

Si no quiere ir a la audiencia solo, puede llevar a un amigo o a
otra persona con usted.

PETICION PARA UNA AUDIENCIA

Deseo solicitar una audiencia a causa de una accién tomada
por el Departamento de Bienestar Publico del Condado de
acerca de mi(s):

L] Asistencia monetaria L] Estampillas para comida [ Medi-Cal
L] Otro (anote)
La razén es la siguiente:

Si necesita mas espacio, marque aqui y adjunte otra hoja.
Necesito que el estado me proporcione un intérprete
gratuitamente. (Un familiar o un amigo no puede actuar como
intérprete de usted en la audiencia.)

Mi idioma o dialecto es el:

OO

NOMBRE DE LA PERSONA A QUIEN LE NEGARON, CAMBIARON O PARARON LOS BENEFICIOS

FECHA DE NACIMIENTO NUMERO DE TELEFONO

DIRECCION: CALLE

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

FIRMA FECHA

NOMBRE DE LA PERSONA QUE COMPLETA ESTE FORMULARIO | NUMERO DE TELEFONO

[J Quiero que la persona nombrada a continuacién me represente en
esta audiencia. Doy permiso para que esta persona vea mis
expedientes o vaya a la audiencia por mi. (Esta persona puede ser
un amigo o familiar, pero no puede actuar como su intérprete.)

NOMBRE NUMERO DE TELEFONO

DIRECCION: CALLE

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

*TDD: aparato de telecomunicaciones para las personas sordas
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