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Declaración de Hechos

Estado de Illinois
Departamento de Servicios Humanos 4(3 AÑOS)

POR:

(Nombre de Persona Que Apela)
Nombre del Caso:

Número del Caso:

(Dirección del Persona Que Apela) Número de Apelación:

Estimado(a): :

Nuestra revisión de su apelación y nuestros registros indican que usted está apelando al Departamento de Servicios Humanos
para que le den una audiencia sobre el / los siguiente(s) asunto(s):

MOTIVO DE LA APELACIÓN (Complete una o más como se indica)

PROGRAMA: AABD TANF GA RRA MEDICAL  Asistencia Para Nutrición Suplementaria (SNAP)

I.  Acción/decisión por:

Por:  (División, Oficina Local, Sección, etc.)

Por:  (División, Oficina Local, Sección, etc.)

Negación de la Solicitud

Fecha de solicitud:
Fecha que el Aviso de Negación fue enviado:

Cambio en la cantidad y/o manera que se da la ayuda

Reducción de beneficios

Suspensión del caso

Descontinuación del caso

* Asignación de Protector de Pagos
Registro de un Gravamen o Derecho de Retención en
Bienes Raíces de Residentes de Cuidado a Largo Plazo

Cantidad de beneficios

Cantidad de obligación de pago Médico (spenddown)
Cantidad(es) permitida(s) y / o deducciones de su
concesión (grant)

Fecha la determinación de elegibilidad más reciente:

Fecha que se tomó la acción bajo apelación:

Negación por la Oficina Local Antes de Aprobar
la Petición o Decisión Otorgando Aprobación
Previa del Pedido por Cantidad menor o
Servicio Médico o Artículo Diferente.Fecha que se envió el aviso del cambio:

Fecha efectiva del cambio:

Cantidad de Exceso de pago:

Otro (explique):
*SOLAMENTE PARA TANF:  La acción propuesta para asignar un protector de pagos se debe a la mala administración
(será / no será) tomada porque su apelación (fue / no fue) registrada en o antes de la fecha del cambio.

Por:  (División, Oficina Local, Sección, etc.)
II.  Inacción por:

Solicitud para fecha:

Petición para asistencia adicional, fecha:
III.  Su petición inicial para la audiencia fue registrada con el Departamento de Servicios Humanos

Por escrito: Oral en la Oficina Local (Sólo Beneficios Snap):

Teléfono (1-800-435-0774):

CONTINÚA AL REVERSO
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