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ШТАТ НЬЮ-ЙОРК
УПРАВЛЕНИЕ ПО ДЕЛАМ СЕМЬИ И ДЕТЕЙ (OFFICE OF CHILDREN AND FAMILY SERVICES)
УВЕДОМЛЕНИЕ О РЕШЕНИИ: ОТКЛОНЕНИЕ ЗАЯВЛЕНИЯ НА УЧАСТИЕ В ПРОГРАММЕ
АЛЬТЕРНАТИВНАЯ ПРОГРАММА МЕДИЦИНСКОГО ОБСЛУЖИВАНИЯ MEDICAID НА ДОМУ 
И ПО МЕСТУ ЖИТЕЛЬСТВА BRIDGES TO HEALTH (B2H)
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	ВИД АЛЬТЕРНАТИВНОЙ ПРОГРАММЫ B2H (отметить только один вариант)

	|_|	Альтернативная программа B2H для лечения серьезных эмоциональных расстройств 
(Serious Emotional Disturbance, SED)
|_|	Альтернативная программа B2H для лечения расстройств развития (Developmental Disabilities, DD)
|_|	Альтернативная программа B2H для лечения лиц с ослабленным здоровьем (Medically Fragile, MedF)
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	В соответствии с разделом 366.12 Закона о социальных службах штата Нью-Йорк (New York State Social Services Law), Управление по делам семьи и детей штата Нью-Йорк (New York State Office of Children and Family Services, NYS OCFS) и Департамент здравоохранения штата Нью-Йорк (New York State Department of Health, NYS DOH) могут разрабатывать и реализовывать альтернативные программы медицинского обслуживания на дому и по месту жительства согласно разделу 1915 Федерального закона о социальном обеспечении (Federal Social Security Act).
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ЕСЛИ ВЫ НЕ СОГЛАСНЫ С ДАННЫМ РЕШЕНИЕМ, ВЫ МОЖЕТЕ ЗАПРОСИТЬ ПРОВЕДЕНИЕ СОБЕСЕДОВАНИЯ, ОБЪЕКТИВНОГО РАЗБИРАТЕЛЬСТВА ИЛИ И ТОГО, И ДРУГОГО. ЧТОБЫ ОЗНАКОМИТЬСЯ С ПОРЯДКОМ ПОДАЧИ ЗАПРОСА НА ПРОВЕДЕНИЕ СОБЕСЕДОВАНИЯ И (ИЛИ) ОБЪЕКТИВНОГО РАЗБИРАТЕЛЬСТВА, ПРОЧТИТЕ ИНФОРМАЦИЮ НА ЛИЦЕВОЙ И ОБОРОТНОЙ СТОРОНЕ ДАННОГО УВЕДОМЛЕНИЯ.
ПРАВО НА ПРОВЕДЕНИЕ СОБЕСЕДОВАНИЯ. Вам могут назначить собеседование с сотрудниками LDSS/DJJOY для пересмотра вынесенных решений. Если Вы хотите организовать собеседование, Вы должны подать соответствующий запрос в кратчайшие сроки. Если на собеседовании сотрудник LDSS/DJJOY обнаружит, что было принято неверное решение, или на основании предоставляемой Вами информации LDSS/DJJOY изменит принятое решение, Вы получите новое уведомление о решении. Вы можете подать запрос на проведение собеседования, позвонив в LDSS/DJJOY по телефону или написав по адресу, указанному выше в этом уведомлении. Запрос на проведение ОБЪЕКТИВНОГО РАЗБИРАТЕЛЬСТВА подается не так. Если Вы запрашиваете проведение собеседования, Вы также имеете право на объективное разбирательство. Информацию об объективном разбирательстве см. на странице 2.
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ПРАВО НА ОБЪЕКТИВНОЕ РАЗБИРАТЕЛЬСТВО. Если, по Вашему мнению, вышеуказанное решение является неверным, вы можете запросить проведение объективного разбирательства на уровне штата.
(1) Телефон: Вы можете позвонить из любого места на территории штата по бесплатному номеру 1-800-342-3334 (ВО ВРЕМЯ РАЗГОВОРА У ВАС ДОЛЖНО БЫТЬ НАСТОЯЩЕЕ УВЕДОМЛЕНИЕ) ИЛИ
(2) ФАКС: заполните и отправьте копию настоящего уведомления на следующий номер факса: (518) 473-6735; ИЛИ
(3) Интернет: заполните и отправьте форму запроса в сети Интернет по адресу: www.otda.ny.gov/oah/forms.asp; ИЛИ
Если Вы не можете связаться с Управлением временных пособий и пособий по инвалидности штата 
Нью-Йорк (New York State Office of Temporary and Disability Assistance) по телефону, факсу или через Интернет, напишите нам, чтобы подать заявление о проведении объективного разбирательства до истечения 60 дней с даты настоящего уведомления.
(4) Почта: заполните и направьте копию настоящего уведомления в подразделение по проведению объективных разбирательств Управления временных пособий и пособий по инвалидности штата Нью-Йорк по следующему адресу: Fair Hearing Section, New York State Office of Temporary Disability Assistance, P.O. Box 1930, Albany, New York 12201.Сохраните копию настоящего уведомления.
(5) ТОЛЬКО участники из города Нью-Йорка: Вы также можете посетить Центр разбирательств по административным делам Управления временных пособий и пособий по инвалидности штата Нью-Йорк по следующему адресу: 14 Boerum Place, Brooklyn, New York or 330 West 34th Street, 3rd Floor, NY, NY. Принесите с собой копию настоящего уведомления.
У ВАС ЕСТЬ 60 ДНЕЙ С ДАТЫ НАСТОЯЩЕГО УВЕДОМЛЕНИЯ, ЧТОБЫ ОБРАТИТЬСЯ С ЗАЯВЛЕНИЕМ О ПРОВЕДЕНИИ ОБЪЕКТИВНОГО РАЗБИРАТЕЛЬСТВА (этот срок является крайним, даже если Вы запрашиваете проведение собеседования в нашем учреждении).
Если Вы обратитесь с заявлением о проведении объективного разбирательства, органы власти штата вышлют Вам уведомление о времени и месте проведения такого разбирательства.Вы имеете право на представление Ваших интересов юрисконсультом, родственником, знакомым или каким-либо иным лицом либо можете представлять их лично.В ходе разбирательства Вы, Ваш адвокат или другой представитель будут иметь возможность представить письменные и устные доказательства причин, по которым данное решение не должно быть вынесено, а также возможность опросить любых лиц, присутствующих на разбирательстве.Вы также имеете право вызвать свидетелей, которые выступят в поддержку Ваших аргументов.Принесите на разбирательство все имеющиеся у Вас документы, которые могут помочь Вам в представлении Вашего дела, например это уведомление, корешки чеков, квитанции, счета на услуги по уходу за ребенком, медицинские справки, письма и т. д.
	|_| Я хочу, чтобы было проведено объективное разбирательство. Настоящее решение неверно, потому что      	

	


ЮРИДИЧЕСКАЯ ПОДДЕРЖКА. Если Вам нужна бесплатная юридическая помощь, можете обратиться в местное Общество юридической помощи или в другую общественную группу юридической поддержки.Контактная информация о ближайшем Обществе юридической помощи или группе юридической поддержки приведена в разделе «Юристы» городского телефонного справочника Yellow Pages.
ДОСТУП К МАТЕРИАЛАМ ВАШЕГО ДЕЛА И КОПИЯМ ДОКУМЕНТОВ. В процессе подготовки к разбирательству Вам предоставляется право ознакомиться с материалами дела. Обращайтесь по телефону или почтой в LDSS/DJJOY, и Вам будут бесплатно предоставлены копии документов из Вашего дела, которые будут переданы администратору во время объективного разбирательства. Кроме того, если Вы позвоните или напишете в LDSS/DJJOY, мы бесплатно вышлем Вам копии других документов из Вашего дела, которые могут понадобиться Вам для подготовки к объективному разбирательству.Для запроса документов или получения информации о доступе к Вашему делу позвоните в LDSS/DJJOYпо номеру телефона или напишите по адресу, указанному на первой странице настоящего уведомления. Если Вам нужны копии документов по своему делу, Вам следует попросить их заблаговременно до даты проведения разбирательства. Документы будут отправлены Вам по почте только в том случае, если Вы специально попросите об этом.
ИНФОРМАЦИЯ. Для получения более подробной информации о Вашем деле, о том, как запрашивать объективное разбирательство, о том, как получить доступ к делу или дополнительные копии документов, позвоните в LDSS/DJJOY по номеру телефона или напишите по адресу, указанному на первой странице настоящего уведомления. 
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Оригинал: ребенок/лицо, предоставляющее согласие в отношении медицинского обслуживания; копия: местный Департамент социального обеспечения (Local Department of Social Services) или Подразделение по обеспечению правосудия по делам несовершеннолетних и возможностей для молодежи (Division of Juvenile Justice and Opportunities for Youth), региональный специалист по управлению качеством Управления по делам семьи и детей, Агентство по вопросам интеграции в сфере медицинского обслуживания (Health Care Integration Agency), Агентство по вопросам индивидуального ухода (Case Planning Agency), лицо, осуществляющее уход, Бюро управления альтернативными программами Управления по делам семьи и детей (OCFS Bureau of Waiver Management) (только для альтернативных программ типа DD).
