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

ЗАЯВА ОКРУГУ ПРО 
НАВМИСНЕ ПОРУШЕННЯ ПРОГРАМИ /  

ЗАЯВА ПРО ПОЗИЦІЮ ОКРУГУ 
(Прохання про адміністративне слухання щодо дискваліфікації) 

 
 

Округ: ______________________________  

ЗАПРОПОНОВАНИЙ ПЕРІОД ПОКАРАННЯ 
 

CalWORKs Талони на харчування (FS)
□ 6 місяців   □ 12 місяців   □ Два роки 
□ Чотири роки   □ Назавжди 

□ 6 місяців   □ 12 місяців   □ Два роки 
□ Десять років   □ Назавжди 

□ Дійсне   □ Закрите □ Дійсне   □ Закрите 
 
 
 

ОСОБА ПОШТОВА АДРЕСА 

НОМЕР СПРАВИ  

SSN ТЕЛЕФОН 

  
 

ЮРИСДИКЦІЯ: 
 
A.  Статус ведення справи 
 □ справу не буде передано до окружного прокурора для судового переслідування через 

угоду з обвинувачем, як наприклад, обмеження грошового порогу спричиненої 
переплати через надлишкову видачу;  

□ справу було передано до окружного прокурора, але у судовому провадженні було 
відмовлено; 

□ справу було передано до окружного прокурора або суду, однак фактичні питання тієї 
справи відрізняються від цієї справи; або   

□ справу ще не передано до окружного прокурора. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

B.  Визначення адреси 
 

На слуханні округ підтвердить, що адреса, на яку штат надіслав повідомлення про дане 
слухання, була правильною (наприклад, як зазначено у останніх записах округу, остання відома 
адреса без повідомлення про зміну адреси тощо) 
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Звинувачення в навмисному порушенні програми (IPV)  

A.  Опишіть дію(дії), вчинені даною особою, та/чи випадки, про які він/вона не повідомили, що призвело до 
навмисного порушення програми (IPV), як зазначено у MPP Sections 20-300.1 та 20-351i.1. 

 
 
 
 
 
 

B. Опишіть, чому ви вважаєте, що дії особи та/чи неповідомлення нею про випадки були навмисними (з 
наміром). 

 
 
 
 
 
 

C.  У випадках програм CalWORKs/AFDC також поясніть, чому округ вважає, що відповідач здійснив IPV 
(наприклад, з метою набуття або збереження родиною права на отримання пільг за програмою 
CalWORKs/AFDC або для збільшення чи запобігання зменшенню суми допомоги). 

 
 
 
 
 
 

D. Опишіть, як і коли особу було повідомлено про обов’язок надати інформацію, яка спричинила IPV. 
 
 
 
 
 
 

E. Опишіть точний період, коли дія та/або випадок відбулися, суму та період спричинених переплат за 
програмами AFDC/CalWORKs та видачі надлишкових талонів на харчування. 

 
 
 
 
 
 
 

ВИСНОВОК:  

Наведіть відповідні правила, які підтверджують це IPV, та правила, що встановлюють відповідний строк 
покарання для даної справи.  
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ОКРУГ 

СВІДЧЕННЯ ТА ДОКАЗИ 
 

ДОКАЗ 
№ ОПИС СВІДЧЕННЯ СТОРІНКА 

№ 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

ПЕРЕЛІК СВІДКІВ ОКРУГУ 

 

 

 

 
 

Я стверджую, що вищезазначена інформація є вірною і правдивою, та є основою для навмисного порушення 
програми. 

 
 

Підпис того, хто підготував Посада Дата 

Ім’я рецензента Посада Дата 

Контактна особа для слухання про IPV Телефон 

 
Поштова адреса: California Department of Social Services 

 State Hearings Division  
 744 P Street, MS 19-37  
 Sacramento,  CA  95814  
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