CONDADO DE

AVISO DO FOOD STAMP SOBRE
SUSPENSAO

(Falha no cumprimento daregra de trabalho
para ABAWD — Adulto Apto para o Trabalho
e sem Dependentes)

(ADDRESSEE)

, a partir de,
(NOME) (DATA)
seus food stamps seréo interrompidos porque vocé recebeu os food stamps
de , e
(MES/ANO) (MES/ANO) (MES/ANO)
sem ter cumprido a regra de trabalho de Adulto Apto para o Trabalho e
sem Dependentes (ABAWD).

O valor de seus food stamps seréo alterados de $ para

$

SE_VOCE PERDER SEUS FOOD STAMPS, PODERA TE-LOS DE
VOLTA SE

até , Vocé
(DATA)

o Apresentar prova de que esta cumprindo as seguintes regras de trabalho

para ABAWD.
o Durante pelo menos 20 horas por semana, vocé deve executar uma
destas atividades:
e Trabalhar,
« Frequentar escola ou treinamento,
« Ter uma combinagao de escola, treinamento e trabalho ou
« Realizar trabalho social pelo nimero de horas determinado pelo
condado.

« Satisfizer uma das isenc¢des das regras de trabalho citadas abaixo.

o Tiver um motivo temporario (como ter estado doente, ter cuidado de um
membro enfermo na familia, ter tido uma emergéncia familiar, néo ter
transporte disponivel, ou ter problemas para falar, ler ou escrever em
inglés).

« Vocé pode se candidatar a qualquer momento caso se torne isento da
regra de trabalho ou apés , quando se encerra seu
calendario de 36 meses. (DATA)

PARA SER ISENTO DAS REGRAS DE TRABALHO, VOCE DEVE
o Ter idade abaixo de 18 anos ou igual ou superior a 50 anos;
« Ser fisica ou mentalmente incapaz para trabalho;

o Cumprir as regras do Programa de Assisténcia Social para o Trabalho
(Welfare to Work) do CalWORKSs;

« Cuidar de pessoa ferida ou doente que necessitara de ajuda por mais
de 30 dias;

o Participar de um programa de tratamento contra drogas ou alcoolismo
que o impeca de trabalhar durante 30 ou mais horas por semana;

o Receber ou ter-se inscrito para receber beneficios do Seguro
Desemprego;

o Estar empregado ou trabalhar por conta prépria pelo menos 30 horas
por semana ou receber vencimentos semanais pelo menos iguais ao
salario minimo federal multiplicado por 30 horas;
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Data do aviso:

Nome do caso:

Nome do funcionario:

Endereco:

STATE OF CALIFORNIA
HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY
CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

Numero:

Numero:

Telefone:

Duvidas? Pergunte ao funcionario.

Audiéncia estadual: Se vocé acha que esta agédo esta
errada, pode solicitar uma audiéncia. O verso desta
pagina informa como. Seus beneficios ndo poderido
ser alterados se vocé solicitar uma audiéncia antes
de esta agao ocorrer.

« Freqlentar a escola durante pelo menos meio periodo;
o Estar gravida; ou

« Morar em uma residéncia que receba o food stamp e em que viva
uma crianga pequena, mesmo que essa crianca nado esteja
qualificada para receber food stamps.

VOCE NAO PERDERA SEUS FOOD STAMPS SE

até , vocé
(DATA)

o Apresentar prova verbal ou escrita de que esta cumprindo as regras
de trabalho para ABAWD.

« For isento (veja a lista “PARA SER ISENTO DAS REGRAS DE
TRABALHOQO?”, no lado esquerdo).

e Tiver um motivo (isto é, ter estado temporariamente doente,
ter cuidado de um membro enfermo na familia, ter tido uma
emergéncia familiar, ndo ter transporte disponivel, ter
problemas para falar, ler ou escrever em inglés) para nao
cumprir as regras de trabalho.

o Comecar a cumprir a regra que deixou de cumprir (veja acima a
regra de trabalho ou ligue para o funcionario).

PERIODO DE 36 MESES

e Durante um periodo de 36 meses, vocé s6 podera receber food
stamps por trés meses, a menos que cumpra a regra de trabalho
para ABAWD.

« Vocé pode receber food stamps por outro periodo de trés meses sem
cumprir a regra de trabalho para ABAWD se atender a determinadas
condicdes.

VEJA COMO TER DE VOLTA OS FOOD STAMPS

e Vocé pode ter os food stamps de volta se cumprir, durante um
periodo de 30 dias, uma das regras de trabalho para ABAWD
listadas acima.

« Vocé pode se candidatar a qualquer momento caso se torne isento da
regra de trabalho ou apos , quando se encerra
seu calendario de 36 meses. (DATA)

REGRAS: Essas regras séo aplicaveis. Analise-as no seu escritério de
assisténcia social.
Secdo do MPP [ 63-410; [J Outros



SEUS DIREITOS EM RELACAO A
AUDIENCIAS

Vocé tem o direito de solicitar uma audiéncia se discordar de
qualquer agcéo do condado. Vocé tem apenas 90 dias para
solicitar uma audiéncia. O periodo de 90 dias teve inicio no dia
seguinte ao da entrega ou postagem deste aviso.

Se vocé solicitar uma audiéncia antes que ocorra uma agao sobre
Auxilio em Dinheiro, beneficios médicos, Food Stamp ou
assisténcia infantil:

+ Seu Auxiio em Dinheiro ou seus
permanecerao inalterados até a audiéncia.

*+ Seus servicos de assisténcia infantil
inalterados até a audiéncia.

» Seus Food Stamps permanecerdo inalterados até a audiéncia ou
até o término do periodo de sua certificagdo, o que ocorrer antes.

Se a decisdo da audiéncia nos der razdo, vocé nos devera
qualquer Auxilio em Dinheiro, Food Stamp ou servicos de
assisténcia infantil extras que tiver recebido.

Para nos permitir reduzir ou interromper seus beneficios antes da
audiéncia, assinale abaixo: Sim, reduzir ou interromper:

[ Food Stamp

beneficios médicos

podem permanecer

[ Auxilio em Dinheiro [ Assisténcia infantil

Enquanto vocé aguarda a decisdo de uma audiéncia para:
Assisténcia Social para o Trabalho:
Vocé nao precisa participar das atividades.

Vocé pode receber pagamentos de assisténcia infantil devido a
emprego e a atividades aprovadas pelo condado antes deste aviso.

Se tivermos informado a vocé que outros servigos de assisténcia
seréo suspensos, vocé ndo recebera nenhum pagamento, mesmo que
exerca sua atividade.

Se tivermos informado a vocé que pagaremos seus outros servigos de
assisténcia, eles serdo pagos no valor e do modo informado neste
aviso.

» Para obter esses servigos de assisténcia, vocé deve exercer a
atividade que o condado recomendou.

» Se o valor dos servicos de assisténcia pago pelo condado
enquanto vocé aguarda a decisdo de uma audiéncia nao for
suficiente para permitir sua participagdo, vocé podera deixar de
exercer a atividade.

Cal-Learn (programa de educacéo para pais adolescentes):

*  Vocé nado podera participar do Programa Cal-Learn se tivermos
informado que ndo podemos atendé-lo.

» S6 pagaremos servicos de assisténcia do Cal -Learn por uma
atividade aprovada.

OUTRAS INFORMACOES

Membros de planos de assisténcia Medi-Cal administrada: A acédo
de que trata este aviso pode interromper a obtengdo de servigcos de
seu plano de assisténcia médica administrada. Se tiver duvidas,
convém entrar em contato com os servigos de seu plano de saude.

Assisténcia infantil e/ou médica: A agéncia local de assisténcia
infantil ajudara a obter assisténcia sem custo, mesmo que vocé nao
receba auxilio em dinheiro. Se for obtida essa assisténcia, isso sera
mantido a menos que vocé pega por escrito a interrupgao. O auxilio
financeiro atual sera enviado a vocé, mas sera retido o valor vencido
que for devido ao condado.

Planejamento familiar: O escritério de assisténcia social fornecera
informacdes quando solicitadas.

Pauta de audiéncia: Se vocé solicitar uma audiéncia, a Divisdo de
Audiéncias Publicas organizara uma pauta. Vocé tem o direito de ver
essa pauta antes de sua audiéncia e de obter, com antecedéncia de
pelo menos dois dias, uma cépia da posi¢cdo do condado sobre seu
caso. O estado pode fornecer a pauta de sua audiéncia ao
Departamento de Assisténcia Social e aos Departamentos de Saude,
Assisténcia Social e Agricultura dos EUA. (Se¢des 10850 e 10950 do
Cdédigo W&l.)

PARA SOLICITAR UMA AUDIENCIA:

Preencha esta péagina.

. Fagca uma copia da frente e do verso desta pagina, para seu
arquivo. Se vocé solicitar, o funcionario lhe fornecera uma copia
desta pagina.

. Envie ou leve esta pagina para:

ou

* Ligue gratuitamente para: 1-800-952-5253 ou, para portadores
de deficiéncia de audicdo ou fala que usam TDD
(telecomunicacgdes para deficientes auditivos), 1-800-952-8349.

Para obter ajuda: Vocé pode se informar sobre seus direitos
relativos a audiéncia ou solicitar orientagdo sobre assisténcia
juridica nos numeros de telefone gratuitos listados acima. Vocé
pode obter assisténcia juridica gratuita no escritorio local de auxilio

juridico ou de direitos sociais.

Se ndo quiser comparecer a audiéncia sozinho, pode levar um
amigo ou outra pessoa com Vocé.

SOLICITACAO DE AUDIENCIA
Desejo uma audiéncia devido a uma acdo do Departamento de
Assisténcia Social do condado de
a respeito de meu:

[ Auxilio em Dinheiro [ Food Stamp [ Beneficio médico

[ Outro (listar)
Eis a razao:

[0 sSe precisar de mais espaco, assinale aqui e adicione uma
pagina.

[0 Preciso que o estado me fornega um intérprete, sem custo. (Um
parente ou amigo ndo poder atuar como intérprete em uma
audiéncia.)

Meu idioma ou dialeto é:

NOME DA PESSOA CUJOS BENEFICIOS FORAM RECUSADOS, ALTERADOS OU SUSPENSOS

DATA DE NASCIMENTO TELEFONE

ENDERECO

CIDADE ESTADO CODIGO POSTAL
ASSINATURA DATA

NOME DA PESSOA QUE PREENCHEU ESTE FORMULARIO TELEFONE

[0 Desejo que a pessoa nomeada abaixo me represente nesta
audiéncia. Dou permissdo para que essa pessoa veja meus
registros ou comparega a audiéncia em meu lugar. (Essa
pessoa pode ser um amigo ou parente, mas ndo pode atuar

como intérprete para vocé.)

NOME TELEFONE
ENDERECO
CIDADE ESTADO CODIGO POSTAL
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