Zawiadomienie o decyzji

NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH W sprawie zakonczenia uczestnlctV\_la w p,rogra_mle
Home and Community Based Services (HCBS) 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

] zakonczyta Twoja rejestracje HCBS w ramach programu 1915(c) Children’s Waiver (Pomoc dzieciom)

W powyzszym dniu wejscia tej decyzji w zycie udziat wnioskodawcy w programie i dostep do HCBS zostaje zakorczony z nastepujacych
powoddw:

[ INie spetnia juz kryteriow poziomu opieki w zakresie wymagan docelowych, ryzyka i funkcjonalnych niezbednych do rejestracji w programie
[ ] Ukonczyt 21 lat

] Otrzymuje ustugi HCBS z innego systemu HCBS (np. OPWDD lub MLTC)

] Byt pod opieka placowki przez ponad 90 dni (np. osrodka leczenia w zaktadzie, domu opieki, szpitalu itp.)

[ | obecnie przebywa w wiezieniu

[ Tinne

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 ZLOZYC WNIOSEK O SPOTKANIE NIEFORMALNE I/LUB BEZSTRONNE PRZESLUCHANIE WYJASNIAJACE.
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PRAWO DO NIEFORMALNEGO SPOTKANIA

Mozesz umoéwi¢ sie na spotkanie w celu powtérnej oceny tych dziatan. Jesli chcesz odbyé nieformalne spotkanie, nalezy poprosi¢ o nie niezwlocznie.
Jesli podczas spotkania uznamy, ze podjeliSmy nieprawidtowg decyzje lub ze przedstawione przez Ciebie informacje stanowig podstawe do jej zmiany,
podejmiemy dziatania naprawcze i przekazemy nowe zawiadomienie. Wniosek o spotkanie mozna ztozy¢, dzwonigc pod numer na pierwszej stronie
zawiadomienia lub wysytajac go na pismie na adres znajdujacy sie u gory na pierwszej stronie zawiadomienia. Ten numer jest przeznaczony wytgcznie
dla osob ubiegajacych sie o spotkanie. Nie stuzy do skfadania wniosku o wszczecie bezstronnego przestuchania wyjasniajgcego. Wniosek o spotkanie
nie bedzie mie¢ wptywu na prawo do bezstronnego przestuchania wyjasniajacego. Jesli chcesz, aby swiadczenia pozostaty bez zmian (kontynuacja
pomocy) do czasu uzyskania decyzji w toku bezstronnego przestuchania wyjasniajgcego, nalezy ztozy¢ wniosek o bezstronne przestuchanie wyjasnia-
jace w sposoéb opisany ponizej. Ponizej znajdujg sie informacje dotyczgce bezstronnego przestuchania wyjasniajgcego.

PRAWO DO BEZSTRONNEGO PRZESLUCHANIA WYJASNIAJACEGO:

Jezeli Twoim zdaniem podjeta przez nas decyzja jest niewtasciwa, mozesz ztozy¢ wniosek o bezstronne przestuchanie wyjasniajgce 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 dostgpny na stronie: http://www.otda.ny.gov/oah/forms.asp; LUB
4) Pisemnie: Wyslij 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.
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 ustugg posrednictwa dla oséb niestyszacych) pod numerem 711 lub 1-800-622-1220. Popros
operatora o potgczenie z numerem 877-502-6155. Ustugi pod tym numerem beda $wiadczone wytacznie osobom dzwonigcym za pomocg urzadzen TDD.
|:| Whioskuje o bezstronne przestuchanie wyjasniajgce. Dziatanie agencji jest niewtasciwe, poniewaz
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MASZ 60 DNI OD DATY TEGO ZAWIADOMIENIA NA ZLOZENIE WNIOSKU O BEZSTRONNE PRZESEUCHANIE WYJASNIAJACE

W przypadku ztozenia wniosku o bezstronne przestuchanie wyjasniajgce wtadze stanowe przesla 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 mozliwo$¢ przedstawienia pisemnych lub ustnych dowoddw wyjasniajacych,
dlaczego dziatanie nie powinno zosta¢ podjete, a takze mozliwos$¢ zadania pytan wszelkim osobom, ktére pojawig sie na przestuchaniu. Masz réwniez
prawo przyprowadzi¢ swiadkow, ktérzy beda swiadczy¢ na Twojag korzy$¢. Na przestuchanie nalezy zabra¢ wszelkie dokumenty, takie jak to
zawiadomienie, odcinki wynagrodzenia, rachunki, rachunki medyczne, rachunki za ogrzewanie, weryfikacje medyczna, pisma itp., ktére moga by¢
przydatne podczas przedstawiania sprawy.

DALSZE KORZYSTANIE ZE SWIADCZEN

W przypadku ztozenia wniosku o bezstronne przestuchanie wyjasniajgce przed ,datg wejscia w zycie” podang na pierwszej stronie tego zawiadomienia
mozesz nadal korzystaé¢ ze swiadczen bez zmian do czasu wydania decyzji bezstronnego przestuchania wyjasniajgcego. Jednak w przypadku przegra-
nia bezstronnego przestuchania wyjasniajgcego mozesz otrzymacé nakaz zwrotu kosztéw wszelkich $wiadczen Medicaid, ktére Ci sie nie nalezaty. Jesli
chcesz unikng¢ takiej sytuacji, zaznacz ponizsze pole, aby wykazac, ze nie chcesz, aby pomoc byta kontynuowana, i wyslij t¢ strone wraz z wnioskiem
o przestuchanie. Jesli zaznaczysz to pole, czynno$¢ opisana powyzej zostanie podjeta z datg wejscia w zycie wymieniong powyze;.

|:| Wyrazam zgode na podjecie dziatan dotyczgcych moich swiadczen Medicaid, jak opisano w niniejszym zawiadomieniu, przed wydaniem decyzji w
sprawie bezstronnego przestuchania wyjasniajgcego.

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 uzyska¢ pod numerem wskazanym na przedniej stronie niniejszego zawiadomienia.

DOSTEP DO AKT | KOPIl DOKUMENTOW

Masz prawo do wgladu w swoje akta w celu przygotowania sie do przestuchania wyjasniajacego. Na wniosek ztozony telefoniczne, pisemnie lub faksem
bezptatnie dostarczymy kopie dokumentow z Twoich akt, ktére przekazemy urzednikowi przeprowadzajgcemu bezstronne przestuchanie wyjasniajace.
Ponadto na wniosek zlozony 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 rowniez bezpfatnie materiaty
dotyczgce konkretnych przepiséw niezbedne do podjecia decyzji, czy nalezy sktada¢ wniosek o bezstronne przestuchanie wyjasniajgce lub przygotowywaé
sie do przestuchania. Materiaty dotyczace przepisow, ktére mozemy udostepni¢, obejmujg migdzy innymi: Dyrektywy administracyjne, wiadomosci z
ogolnego systemu informacyjnego, pisma informacyjne, fragmenty przewodnika referencyjnego Medicaid, biuletyny dotyczace aktualnosci Medicaid
Department of Health (Wydziatu Zdrowia) oraz notatki stuzbowe lokalnego komisarza. Aby poprosi¢ o specjalne materiaty dotyczace przepiséw, dokumenty
lub dowiedzie¢ sie, jak uzyska¢ wglad w swoje akta, nalezy zadzwoni¢ pod numer telefonu Record Access (dostepu do dokumentéw) podany na goérze strony
tytutowej niniejszego zawiadomienia lub napisa¢ do nas na adres podany na gorze strony tytutowej niniejszego zawiadomienia. Jesli potrzebujesz bezptatnej
kopii materiatéw dotyczacych przepiséw lub dokumentéw 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 wyjasniajgce, w jaki sposéb uzyskaé
wglad w akta lub dodatkowe kopie dokumentéw, skontaktuj sie z nami pod numerami telefonéw podanymi na gérze strony 1 niniejszego zawiadomienia
lub napisz na adres podany na gorze strony 1 niniejszego zawiadomienia.

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