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

PROGRAMA DE SERVICIOS DE APOYO EN EL HOGAR

NOTIFICACION PARA EL PROVEEDOR ACERCA DEL FORMULARIO “DERECHO
A DISPUTAR LA INFRACCION POR SOBREPASAR LOS LIMITES DE LA SEMANA
LABORAL Y/O TIEMPO DE TRASLADO” (SOC 2272) QUE NO SE PRESENTO DE
UNA MANERA PUNTUAL O COMPLETA

(ADDRESSEE) CONDADO DE:

Fecha de la notificacion:
Nombre del beneficiario:

Num. del caso del beneficiario:
Direccién de la Oficina de IHSS:

Num. de teléfono de la Oficina de IHSS:

Para: El Proveedor de Servicios de Apoyo en el Hogar (IHSS)

El formulario “Notificacidon para el proveedor acerca del derecho a disputar la infraccidon
por sobrepasar los limites de la semana laboral y/o tiempo de traslado” (SOC 2272)
que usted presentd para revision no puede ser aceptado por el Condado por una o
mas de las siguientes razones:

[ ] Su disputa se recibido mas de 10 dias consecutivos de la fecha indicada en la
notificacion de infraccion informandole acerca de la infraccion.

[ ] Usted no firméd y/o no puso la fecha en su disputa.

1 Su beneficiario no firmo y/o no puso la fecha en su disputa.

Como resultado, su infraccion permanecera activa. Si tiene alguna pregunta acerca de
esta notificacién, puede comunicarse con su Oficina de IHSS del Condado al numero
de teléfono que aparece arriba.
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