DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS DE CAROLINA DEL NORTE
Division de Servicios Sociales
AVISO DE ELEGIBILIDAD, DENEGACION O ESTADO PENDIENTE

Fecha

Nombre
Direccién

Estamos escribiéndole para notificarle la decision que hemos
tomado con respecto a su caso de Servicios de Alimentos y
Nutricion. Se explica la accion junto a la(s) casilla(s) marcada(s).

[] Usted recibira Servicios de Alimentos y Nutricion durante
los meses
de:

El primer mes recibira , lo cual cubre

los meses de

Después de este mes, recibira

N° del caso:

] Como necesita sus Servicios de Alimentos y Nutricion
inmediatamente, postergamos pedirle cierta informacion. Ahora
necesitamos que nos traiga personalmente o nos envie por correo
la siguiente informacion:

No se emitiran beneficios después del primer mes a menos que
nos dé la informacién que le pedimos. Si la informacion cambia
su elegibilidad o su nivel de beneficios, se haran los cambios
necesarios sin avisarle por adelantado. Si no nos da la
informacion que le hemos pedido a mas tardar el

cerraremos su caso sin darle otro aviso.

Se puede hacer una audiencia justa para su caso si no esta de
acuerdo con esta decision. Usted debe solicitar la audiencia a mas
tardar él

. Ademas, si usted

] Su solicitud no ha sido aprobada porque:

] Usted no hizo todo lo todo necesario para que nosotros
determinaramos si tenia derecho a Servicios de Alimentos y
Nutricién. Esto es lo que hay que hacer:

Si usted hace esto a més tardar el
no tendra que volver a presentar otra solicitud.

Si desea una audiencia justa, llene este formulario, separelo y
envielo a:

tiene ya certificacion, puede solicitar una audiencia en cualquier
momento para disputar su nivel actual de beneficios. Para
solicitar una audiencia justa, comuniquese con la oficina de
Servicios de Alimento y Nutricion llamando al

o llene y envie
la forma que aparece abajo. También puede llamar a este nimero
si desea méas informacion sobre el funcionamiento de las
audiencias justas. Hay asesoria legal gratis a su disposicion.
Comuniquese con la oficina de servicios legales mas cercana.

Atentamente,

NuUmero de Teléfono

Nombre de la persona que solicita la audiencia

Direccioén

Ndmero de teléfono donde podemos encontrarlo

Su firma Fecha de hoy

En este espacio, diganos por qué desea una audiencia justa

Sélo para uso oficial

N° del caso Trabajador asignado al caso

Fecha de envio del aviso Fecha de recepcién de la solicitud

Accién tomada en su caso de Servicios de Alimentos y Nutricion

DSS-8551 SPANISH (rev. 12/13) — Notice of Eligibility, Denial or Pending Status
Servicios Econdmicos y de la Familia - Economic and Family Services




	Fecha: 
	Como necesita sus Servicios de Alimentos y Nutrición: Off
	tomado con respecto a su caso de Servicios de Alimentos y: 
	Nutrición Se explica la acción junto a las casillas marcadas: 
	Usted recibirá Servicios de Alimentos y Nutrición durante: Off
	de: 
	El primer mes recibirá: 
	información que le hemos pedido a más tardar el: 
	los meses de: 
	Después de este mes recibirá 1: 
	Después de este mes recibirá 2: 
	Además si usted: 
	Su solicitud no ha sido aprobada porque: Off
	undefined: 
	undefined_2: 
	o llene y envíe: 
	Usted no hizo todo lo todo necesario para que nosotros: Off
	Nutrición Esto es lo que hay que hacer 1: 
	Nutrición Esto es lo que hay que hacer 2: 
	Atentamente: 
	Si usted hace esto a más tardar el: 
	Número de Teléfono: 
	Nombre de la persona que solicita la audiencia: 
	Dirección: 
	Número de teléfono donde podemos encontrarlo: 
	Su firma: 
	Fecha de hoy: 
	En este espacio díganos por qué desea una audiencia justa: 
	N del caso: 
	Trabajador asignado al caso: 
	Fecha de envío del aviso: 
	Fecha de recepción de la solicitud: 
	Acción tomada en su caso de Servicios de Alimentos y Nutrición: 
	No del caso: 
	Nombre: 
	Direccion: 


