Zawiadomienie o decyzji

NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH w sprawie rejestracji lub odmowie rejestracji w
Home and Community Based Services (HCBS) programie New York State 1915(c) Children’s Waiver
Data zawiadomienia Data wejscia w zycie Numer CIN

Cztonek (dziecko / osoba mtoda) Imie i nazwisko

Data urodzenia

Do rak rodzica / opiekuna / prawnie Imie i nazwisko
upowaznionego przedstawiciela, jesli
istnieje

Health Home (osrodek opieki domowej) Imie i nazwisko

Adres

Numer telefonu

Niniejszym informujemy, ze z dniem niniejsza agencja

Data Nazwa Health Home

[ | zatwierdzono wniosek o Home and Community Based Services (HCBS — Ustugi swiadczone w domu i w spotecznosci lokalnej)
na podstawie kryteriow kwalifikujgcych 1915(c) Children’s Waiver (Pomoc dzieciom)

[ | Wnioskodawca zostat uznany za osobe uprawniong do Children’s Waiver i moze rozpoczac¢ korzystanie z ustug HCBS

[ | Wnioskodawca zostat zakwalifikowany do Children’s Waiver, ale znajduje sie na liscie oczekujacych na wolne miejsce.

[ ] odrzucono wniosek o Home and Community Based Services na podstawie kryteriow kwalifikujacych 1915(c) Children’s Waiver.
Whnioskodawca nie spetnia kryteriow kwalifikujagcych niezbednych do rejestracji w Children’s Waiver z nastepujacych powodow:
[ INie spetnia kryteriébw poziomu opieki w zakresie wymagan docelowych, ryzyka i funkcjonalnych niezbednych do rejestracji w programie
[ Ma wiecej niz 21 lat
] Otrzymuje ustugi HCBS z innego systemu HCBS (np. OPWDD lub MLTC)

] Oczekuje sie, ze bedzie przebywac¢ w placowce (np. osrodku leczenia w zaktadzie, domu opieki, szpitalu itp.) przez 90 dni lub dtuzej

[ ]inne

To dziatanie zostato podjete na podstawie HCBS Children’s Waiver Authority NY 4125 R05.02 i 42 CFR 441.302(c) oraz Social Services
Law 366(6), 366(7), 366(9) lub 366(12)

Podpis przedstawiciela Health Home X

JESLI NIE ZGADZASZ SIE Z TA DECYZJA, MOZESZ POPROSIC O SPOTKANIE NIEFORMALNE, BEZSTRONNE PRZESLUCHANIE
WYJASNIAJACE LUB OBIE TE OPCJE. ZAPOZNAJ SIE Z INFORMACJAMI NA ODWROCIE NINIEJSZEGO ZAWIADOMIENIA, ABY
DOWIEDZIEC SIE, JAK Z£OZYC WNIOSEK O SPOTKANIE NIEFORMALNE I/LUB BEZSTRONNE PRZESLUCHANIE WYJASNIAJACE.
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PRAWO DO NIEFORMALNEGO SPOTKANIA

Mozesz umoéwic¢ sig na spotkanie w celu powtdrnej oceny tych dziatan. Jesli chcesz odby¢ nieformalne spotkanie, nalezy poprosi¢ o nie
niezwtocznie. Jesli podczas spotkania uznamy, ze podjelismy nieprawidtowg decyzje lub ze przedstawione informacje stanowig podstawe do jej
zmiany, podejmiemy dziatania naprawcze i przekazemy nowe powiadomienie. Wniosek o spotkanie mozna ztozy¢, dzwonigc pod numer
wskazany na pierwszej stronie zawiadomienia lub wysytajgc go na pi$mie na adres znajdujgcy sie u gory na pierwszej stronie zawiadomienia.
Ten numer jest przeznaczony wytgcznie dla oséb ubiegajacych sie o spotkanie. Nie stuzy do sktadania wniosku o wszczecie bezstronnego
przestuchania wyjasniajgcego. Wniosek o spotkanie nie bedzie mie¢ wptywu na prawo do bezstronnego przestuchania wyjasniajgcego.
Whiosek o bezstronne przestuchanie wyjasniajace nalezy ztozy¢ w sposéb opisany ponizej.

PRAWO DO BEZSTRONNEGO PRZESLUCHANIA WYJASNIAJACEGO:

Jezeli Twoim zdaniem podjeta przez nas decyzja jest niewtasciwa, mozesz ztozy¢ wniosek o bezstronne przestuchanie wyjasniajace na poziomie stanowym:
1) Telefon: Mozesz zadzwonié¢ pod bezptatny numer: 800-342-3334 (NINIEJSZE ZAWIADOMIENIE NALEZY MIEC PRZY SOBIE PODCZAS ROZMOWY)
2) Faks: Przeslij kopie niniejszego zawiadomienia faksem na numer (518) 473-6735; LUB
3) Online: Wypetnij i przeslij formularz wniosku online dostepny na stronie: http://www.otda.ny.gov/oah/forms.asp; LUB
4) Pisemnie: WYyslij kopie wypetnionego zawiadomienia na adres: Fair Hearing Section, New York State Office of Temporary and

Disability Assistance, P.O. Box 1930, Albany, New York 12201. Nalezy zachowac¢ kopie dla siebie.
5) Osobiscie: New York City:
Office of Temporary and Disability Assistance
Office of Administrative Hearings
14 Boerum Place — 1st Floor
Brooklyn, New York 11201
6) Osoby z uposledzeniem mowy i stuchu
Skontaktuj sie z New York Relay Service (nowojorskg ustugag posrednictwa dla oséb niestyszgcych) pod numerem 711 lub

1-800-622-1220. Popro$ operatora o potgczenie z numerem 877-502-6155. Ustugi pod tym numerem bedg $wiadczone wylgcznie
osobom dzwonigcym za pomocg urzgdzen TDD.

] Whioskuje o bezstronne przestuchanie wyjasniajgce. Dziatanie agenciji jest niewtasciwe, poniewaz

MASZ 60 DNI OD DATY TEGO ZAWIADOMIENIA NA ZtOZENIE WNIOSKU O BEZSTRONNE PRZESLUCHANIE WYJASNIAJACE

W przypadku ztozenia wniosku o bezstronne przestuchanie wyjasniajgce wtadze stanowe przeslg zawiadomienie informujgce o godzinie i
miejscu przestuchania. Masz prawo by¢ reprezentowany(-a) przez adwokata, krewnego, przyjaciela lub inng osobe, a takze do samodzielnej
reprezentacji. Podczas przestuchania adwokat lub inny przedstawiciel bedzie miat mozliwos¢ przedstawienia pisemnych lub ustnych dowodoéw
wyjasniajagcych, dlaczego dziatanie nie powinno zosta¢ podjete, a takze mozliwos¢ zadania pytan wszelkim osobom, ktére pojawig sie na
przestuchaniu. Masz rowniez prawo przyprowadzi¢ $wiadkow, ktorzy bedg $wiadczy¢ na Twojg korzys$¢. Na przestuchanie nalezy zabrac
wszelkie dokumenty, takie jak to zawiadomienie, odcinki wynagrodzenia, rachunki, rachunki medyczne, rachunki za ogrzewanie, weryfikacje
medyczng, pisma itp., ktére mogg byc¢ przydatne podczas przedstawiania sprawy.

POMOC PRAWNA

Jesli chcesz skorzystac z bezptatnej pomocy prawnej, skontaktuj sie z lokalnym biurem Legal Aid Society (Towarzystwa Pomocy Prawnej) lub
innej grupy prawnikéw. Najblizsze biuro Legal Aid Society lub grupe prawnikéw mozna znalez¢ w ksigzce telefonicznej Yellow Pages w czesci
,Lawyers” (Prawnicy). Informacje o nich mozna tez uzyskac¢ pod numerem wskazanym na przedniej stronie niniejszego zawiadomienia.

DOSTEP DO AKT | KOPIl DOKUMENTOW

Masz prawo do wglgdu w swoje akta w celu przygotowania sie do przestuchania wyjasniajgcego. Na wniosek ztozony telefoniczne, pisemnie
lub faksem bezptatnie dostarczymy kopie dokumentéw z Twoich akt, ktére przekazemy urzednikowi przeprowadzajgcemu bezstronne
przestuchanie wyjasniajgce. Ponadto na wniosek ztozony telefoniczne, pisemnie lub faksem bezptatnie dostarczymy kopie innych dokumentéw
z Twoich akt, ktore wedtug Ciebie bedg potrzebne do przygotowania sie do bezstronnego przestuchania wyjasniajgcego. Jesli zadzwonisz do
nas, udostepnimy réwniez bezptatnie materiaty dotyczace konkretnych przepiséw niezbedne do podjecia decyzji, czy nalezy sktada¢ wniosek o
bezstronne przestuchanie wyjasniajgce lub przygotowywac sie do przestuchania. Materiaty dotyczgce przepisow, ktére mozemy udostepnic,
obejmuja miedzy innymi: Dyrektywy administracyjne, wiadomosci z ogdlnego systemu informacyjnego, pisma informacyjne, fragmenty
przewodnika referencyjnego Medicaid, biuletyny dotyczgce aktualnosci Medicaid Department of Health (Wydziatu Zdrowia) oraz notatki
stuzbowe lokalnego komisarza. Aby poprosi¢ o specjalne materiaty dotyczgce przepiséw, dokumenty lub dowiedzie¢ sie, jak uzyskac wglad w
swoje akta, nalezy zadzwoni¢ pod numer telefonu Record Access (dostepu do dokumentéw) podany na gorze strony tytutowej niniejszego
zawiadomienia lub napisa¢ do nas na adres podany na goérze strony tytutowej niniejszego zawiadomienia. Jesli potrzebujesz bezptatnej kopii
materiatow dotyczacych przepiséw lub dokumentdéw ze swoich akt, nalezy sie po nie zgtosi¢ z odpowiednim wyprzedzeniem. Zostang one
przekazane w odpowiednim czasie przed datg przestuchania. Dokumenty zostang przestane pocztg wytgcznie w przypadku wyraznej prosby o
ich przestanie.

INFORMACJE

Jesli potrzebujesz wiecej informacji na temat swojej sprawy, tego, jak ztozy¢ wniosek o bezstronne przestuchanie wyjasniajace, w jaki sposob
uzyskaé¢ wglad w akta lub dodatkowe kopie dokumentéw, skontaktuj sie z nami pod numerami telefonéw podanymi na stronie 2 niniejszego
zawiadomienia lub napisz na adres podany na stronie 2 niniejszego zawiadomienia.

Imig i nazwisko (drukowanymi literami): Numer identyfikacyjny klienta (CIN):
Adres: Numer telefonu:
Podpis: X Data:
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