CORREO CERTIFICADO
Fecha:
Estimado(a):
Esta carta es una notificación oficial de que su solicitud para el programa de asistencia para los parientes como tutores de menores y  los pagos de gastos no recurrentes para (nombre del niño(a) y fecha de nacimiento______________________________________________________  ha sido negada.  Su solicitud fue negada por las siguiente razones: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Usted tiene el derecho de apelar esta decisión solicitando una audiencia imparcial dentro de 60 días del recibo de esta carta.  Si no llega a presentar una solicitud a tiempo, esto resultará en su pérdida del derecho a una audiencia imparcial.  Si solicita una audiencia imparcial, el estado le enviará una notificación informándole acerca de la hora y el lugar de la audiencia.  Si decide pedir una audiencia imparcial, usted tiene el derecho de ser representado(a) por un abogado(a), pariente u otra persona; o de ser representado(a) por sí mismo(a); tiene derecho a producir testigos y otra evidencia en su favor, a examinar a todos los testigos en su contra y a examinar la evidencia en contra suya.  
ASISTENCIA LEGAL: Si decide ser representado(a) por un abogado(a) en la audiencia imparcial, es su responsabilidad contratar a un abogado(a).  No se le designará un abogado(a) para el propósito de la audiencia imparcial. Si usted necesita asistencia legal gratuita, usted puede obtener tal asistencia contactándose con su Sociedad de Ayuda Legal u otro grupo de abogacía.  Usted puede localizar la Sociedad de Ayuda Legal más cercana a usted o el grupo de abogacía buscando en las Páginas Amarillas bajo “Abogados”.
En la audiencia, su abogado(a) u otro representante tendrá la oportunidad de presentar evidencia escrita y oral para demostrar por qué la acción no debería tomarse.  Similarmente, tendrá la oportunidad de hacer preguntas a cualesquier personas que se presenten a la audiencia.  Usted también tiene el derecho de traer testigos que testifiquen en su favor. Usted debería traer a la audiencia cualesquier documentos que podrían ayudarle en la presentación de su caso. 
ACCESO A SU ARCHIVO Y COPIAS DE DOCUMENTOS: Para ayudarle a prepararse para la audiencia, usted tiene el derecho de obtener los documentos que el distrito de servicios sociales presentará en la audiencia imparcial.  Para solicitar estos documentos, llame o escriba al distrito de servicios sociales al número de teléfono y a la dirección que aparece más abajo. Si desea copias de los documentos, usted debería solicitarlos con anticipación antes de la fecha de la audiencia imparcial. 

INFORMACION: Si desea más información acerca de su caso, cómo solicitar una audiencia imparcial, o cómo obtener copias de documentos, llame o escriba al distrito de servicios sociales al número de teléfono y a la dirección que se indica abajo.

Yo deseo una audiencia imparcial.  La decisión es errónea porque ______________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Por favor envíe su solicitud escrita para una audiencia imparcial a la siguiente dirección: 

New York State Office of Children and Family Services


Bureau of Special Hearings


North Building, Room 322 

          52 Washington Street


Rensselaer, New York 12144-2796


Attention: Beth Mancini

Por favor adjunte una copia de la carta de negación a su solicitud para coordinar una audiencia imparcial. 
Si necesitará un intérprete en su idioma de origen  en la audiencia administrativa, indíquelo en su carta solicitando la audiencia imparcial e identifique el idioma que en el que necesita interpretación oral. 
Nombre en Letras de Imprenta: ________________________________________________

Dirección: ___________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Número de Teléfono: _________________________________________

Firma: X  ___________________________________________________

Fecha: _____________________________________________________
Si tiene alguna pregunta con respecto a esta carta, por favor llame a esta oficina al  (      )    -      .

Atentamente,

Departamento de Servicios Sociales del Condado de________________ /Administración de Servicios para Niños de la Ciudad de Nueva York
Dirección:  __________________________________________________________________

___________________________________________________________________________
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