DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS DE CAROLINA DEL NORTE
Divisién de Servicios Sociales
AVISO POR ADELANTADO DE AUDIENCIA DE DESCALIFICACION

CONDADO:

FECHA:

CASO NO:

SERVICIOS DE ALIMENTOS Y NUTRICION:

WORK FIRST (TRABAJAR PRIMERO):
(Marque los programas afectados)

Nombre:
Direccion:

Se cree que usted cometié una Violacién Intencional al Programa porque

UNA AUDIENCIA ha sido programada para examinar los hechos en su caso. La audiencia sera:

HORA:

FECHA:

LUGAR:

Si en la audiencia se encuentra que usted ha cometido una Violacidn Intencional al Programa, usted no recibira

SERVICIOS DE ALIMENTOS Y NUTRICION por PROGRAMA WORK FIRST por

12 meses si es su primera violacién 12 meses si es su primera violacion
24 meses si es su segunda violacion 24 meses si es su segunda violacion
Permanentemente si es la tercera violacion Permanentemente si es su tercera violacion
10 afios por falsa identidad o residencia, 10 afios por falsa identidad o residencia,
con laintencién de recibir beneficios en mas de 1 con laintencidn de recibir beneficios en mas de 1
condado o estado condado o estado

Por lo tanto es importante que asista a esta audiencia. Cuando reciba este aviso, Ilame al Departamento de Servicios Sociales
de su condado dentro de un término de 10 dias antes de la fecha de la audiencia si necesita cambiar la fecha. Si no puede
asistir a la audiencia, la decision se tomara en base a la informacidn provista por el Departamento de Servicios Sociales del
Condado.

Si no desea tener una audiencia puede firmar un documento renunciando a su derecho de audiencia. Si opta por esta opcion,
tendra que reembolsar la cantidad de beneficios que su grupo familiar recibio sin tener derecho.

La audiencia no impide que el estado o al gobierno federal le persiga por una Violacién Intencional al Programa en una corte
civil o criminal o para recuperar los beneficios que se le otorgaron sin tener derecho a ellos.

También seré descalificado del Programa de Servicios de Alimentos y Nutricién por meses.
También seré descalificado del Programa de Work First por meses.

Si tiene preguntas llame al Departamento de Servicios Sociales de su condado al . Hay ayuda legal gratuita
através de la Oficina de Ayuda Legal en su area. El nUmero es .

Firma del Representante del Condado

TIENE DERECHO A:
Ver la evidencia que sera usada en la audiencia (antes y durante de la audiencia). Llame al Departamento de Servicios
Sociales de su condado para tener acceso a la evidencia.

Representarse a si mismo o tener a alguien que lo represente en su caso, tal como un abogado, un amigo, un familiar, o un
trabajador comunitario. Traiga sus testigos.
Avanzar sus argumentos sin interferencia indebida

Someter cualquier evidencia que tenga para apoyar su caso. Cuestionar cualquier argumento o evidencia contra usted,
incluyendo la oportunidad de confrontar testigos (cross examination).

Firmar un documento declarando que no desea una audiencia, y

Obtener una copia de los procedimientos de audiencia.
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