STATE OF CALIFORMIA—HEALTH AND WELFARE AGENCY

‘ DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
744 P Street, Sacramento, CA 95814

August 25, 1995

REASON FOR THIS TRANSMITTAL
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T : AL COUNTY WELFARE DIRECTORS
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SUBJECT: REVISED FOOD STAMP FORMS: DFA 377.7B, "FOOD STAMP
NOTICE FOR INADVERTENT HOUSEHOLD ERRORS ONLY;*®
DFA -377.7B1, *FOOD STAMP REPAYMENT NOTICE FOR
INADVERTENT HOUSEHOLD ERRORS ONLY, FINAL NOTICE;*"
DFA 377.7D, "FOOD STAMP REPAYMENT NOTICE FOR
ADMINISTRATIVE ERRORS ONLY;* DFA 377.7F, "FOOD STAMF
REPAYMENT NOTICE FOR AN INTENTIONAL PROGRAM VIOLATION
ONLY; ™ AND THE DFA 377.7F1, °“FOOD STAMP NOTICE FOR AN
INTENTIONAL PROGRAM VIOLATION, FINAL NOTICE®

REFERENCE: ALL COUNTY LETTER #93-83

This letter transmits revised copies of the five notices
listed above. The revision resulted in warning language required
due to the Anderson v. McMahon court case. Verbatim language is
regquired to be used to be in compliance with the court order.
Therefore, we are simply adding the warning to each form so that

- we can utilize the corrected forms as quickly as possible. The
following warning has been added to each notice:

Warning: If you believe this overissuance is wrong,
this is your last chance to ask for a hearing. If
you stay on food stamps the county can lower your
food stamps to collect the overissuance. If you go
off food stamps before the overissuance is paid back,
the county may take what you owe out of your income
tax refund.

It ig anticipated that additional changes to the forms
dealing with duplicative language and any other issues needing to
he addressed will be made within the next six months.



STOCK

The California Department of Social Services {CDSS)
warehouse will no longer stock the earlier versions of the DFA
377.78B, Bl, D, F, and Fl. Counties may continue to use current
stock (10/93) of the forms until the revised notices are
available from the warehouse,

Note: The DFA 377.7B, Bl, D, F, and Fl are required forms.

TRANSLATIONS

Counties that need a camera-ready copy of the forms should
call:

0 For English and Spanish: the Forms Management Bureau at
(916} 657-1907 or CALNET 437-1984.

o For the Asian language versions (Chinese, Cambodian, and
Vietnamese): the Language Services Bureau at {916) 6§54-1305
and CALNET at 464-1305. These translations will be
forwarded to the County Forms Coordinator when they are
available,

If you have any questions or comments regarding this letter,
please contact Melissa Buchanan of the Food Stamp Program Bureau
at (916) 654-8447,

irector
Welfares Programs Division

Attachments




FOOD STAMP REPAYMENT NOTICE
FOR INADVERTENT HOUSEHOLD
ERRORS ONLY

{ADDRESSEE}

I N

L |

You or a member of your household made a mistake.

Too many Food Stamps were issued to:

1 You.
il , whom you sponsor.

Hare's why:

You must repay the extra Food Stamps.
$ in extra Food Stamps were issued for the period
. This amount was raduced by

$ __ because ws owed the household benefits from

past months or we raceived repayment of part of the amount
owed. You now owe $

*  You do not have lo use any Social Security or SSi benefits
you get to repay this overissuance.

Rules: These rules apply. You may review them at your welfare
offica: M3 63-801.21

COUNTY OF

BTATE OF CALIFORNIA
HEALTH AND WELFARE AGENCY
DEPARTMENT OF SOCIAL SERVIGES

Questions? Ask your Worker.

State Hearlng: If you think this action is wrong, you
can ask for a hearing unless you already had a
haaring on the amourt you owe. The back of this page
talls how. Your banefits may not be changed if you ask
for a hearing before this action takes placs.

YOU MUST EITHER:
*  Payinfull, or
Sign the Repaymant Agreement and pay as agreed.

- Complete, sign and return the enclosed Repaymant
Agreement (DFA 377.7C).

- Your repayment agreement will be based on your current
ability to pay as figured by the county. Any changes in
your ability to pay may change your monthly payments.

i you do not sign and return the agreement within 30 days
after the date of this notice the amount of Food Stamps you
get will be reduced to § beginning

i you do not agree to pay, the county may use other ways of
collecting the amount owed such as through the courts.

It this inadvertent household error is |ater found 1o be an
intentional program violation, penalities will apply even if you
agres to pay back what you owe.

* |f the county sues you for the amount dua, you may also ba
required to pay cour costs,

®* if you do not pay the amount owed, the county may lake
your state income tax refund and/or ask the cour to attach
yOur wages or any properny you own.

Warning: If you believe this overissuance is wrong, this is your
last chance {0 ask for a hearing. ¥ you stay on food stamps the
county can lower your food stamps to collect the overissuance. K
you go off food stamps before the overissuance is paid back, the
county may take what you ows out of your income tax refund.

DFA 377 78 {6/95) REQUIRED FORM - NC SUDSTITUTES PERMITTLD



http:63-801.21

YOUR HEARING RIGHTS
To Ask For a State Hezring

® You only have 90 days 10 ask for a hea'rini;. The 80
days started the day after we gave or mailed you this
notice,

®* You have a much shorter time to ask for a hearing if
you want to keep your same benaefits.

To Keep Your Same Bansefits While You Wait For a Hearing
You must ask for a hearing before the action takas piace.
* Your Cash Aid will stay the same until your hearing.
* Your Medi-Cal will stay the same until your hearing.

* Your Food Stamps will stay the same until the hearing
or the end of your certification period, whichever is
eariier.

* Your Transitional Child Care (TCC) will stay the same
unti! the haaring or the end of your eligibility period,
~ whichever is earlier. For all other chlld care
pro?ramn, your benafits will NOT stay the same
until your haaring.

* |If the hearing decision says we are right, you will owe
us for any extra cash aid or food stamps you got.

To Have Your Benefits Cut Now

if you want your Cash Aid or Food Stamps cut while
you wait for a hearing, check one or both boxes.

] Cash Aid [ Food Stamps

To Get Help

You can ask about your hearing rights or free legal aid at
the state information number.

Call tolt free: 1-800-952-5253
if you are deaf and use TDD, call; 1-800-952-8349

You may get free legal help at your local legal aid office or
welfare rights group.

Other information

Child and/or Medical Bupport: The District Attorney's office will heip
you colloct aupport aven H you are not on cash ald. There is no cost for
thie haip. it thay now collect support for you, they will keep doing o
unless you tell thom in wniting to stop. Thay wilf send you any current
support money colfected. They will keep past due money coliected that
is owed to the county.

Family Planning: Your welfare office will give you information
when you ask ror it.

Heerlng Flle: i you ask for a hearing, the State Hearing Office will set
up a file. You have the right to see this fila. The State may give your file
to the Welfare Department, the U.S. Department of Heaith and Human
Searvices and the U.S, Deparimant of Agricultura. (W. & {. Code Section
10950).

HABACK 7

HOW TO ASK. .R A STATE HEARING

The bast way to ask for a hearing Is to flii out this paga.:Make
a copy of the front and back for your records. Then, séhd or
take this page to:

Your worker will get you a copy of this page if you ask, Another
way to ask for a hearing is 1o call 1-800-952-5253. If you are
deaf and use TDD, call: 1-800-952-8349.

HEARING REQUEST ‘
| want a hearing becausa of an action by the Welfare Depariment
of County about my

[] cash Aid [ Food Stamps [] Medi-Cal
O GCther (iist)

3 Child Care

Here's why:

(] Check here and add a page if you need more space.

1 1 want the person namad balow to represent me at this hearing.
| give my parmission for this person 1o see my records of come .
to the hearing for me. ;

NAME
ADDRESS

(3 1 need a free interpreter.
My language or dialect is:

My name:

Address:

Phone:

My case number:

My signature:

Date;




COUNTY OF

FOOD STAMP REPAYMENT NOTICE
FOR INADVERTENT HOUSEHOLD
ERRORS ONLY

FINAL NOTICE

{ADDHESSEE}

[ N

L _

You or a member of your housaehold made a mistake.
We told you bafore that you must repay the extra Food Stamps that
weora issuad to:

O You.
O , whom you sponsor.

You still owe $

Notice Dawe
Case

STATE OF CALIFORNIA
HEALTH AND WELFARE AGENCY
DEPARTMENT OF BOGIAL GERVICEE

Hame

Numbar

Worker

Nama
Number

Addresa —

Questions? Ask your Worker.

State Hearing: If you think this action is wrong, you
can ask for a hearing uniess you already had a
hearing on the amount you owe. The back of this page
tolis how. Your benefits may not be changed if you ask
for a hearing before this action takes place.

Warning: If you believe this overissuance is wrong, this is your
last chance to ask for a hearing. K you stay on food stamps the
county can lower your food stamps to collsct the overissuance, |f
you go off food stamps before the overissuance is paid back, the
county may take what you owe out of your income tax refund.

O YOU DID NOT AGREE TG REPAY:
*  You can pay in full, or

*  You can repay the extra Food Stamps by the terms you agree
to on the anciosed Repaymant Agreement {DFA 377.7C).

- Complete, sign and return the enciosed Repayment
Agreement.

- Your repayment agreement will be based on your current
ability to pay as figured by the county. Any changes in your
ability to pay may change your monthly paymants.

*  You do not have to use any Social Security or SSi banefits you
get to repay this overissuance. '

= If this inadvertent household error is {ater found to be an
intentional program violation, penaities will apply even if you
agree to pay back what you owe.

* It you do not agree to pay, the county may use other ways of
collecting the amount owed such as through the courts.

* if the county sues you for the amount duse, you may aiso be
required 10 pay courl costs,

*  if you do not pay the amount owed, the county may take your

state income tax refund and/or ask the court to attach your
wages or any property you own.

Rules: These rules apply. You may review them at your wellare
office: MS €3-801.21

[0 YOU DID NOT REPAY AS AGREED:

*  You must tell us when you cannot pay as agreed. You must
explain why you cannot pay. You may ask the county to
figure a naw repayment plan.

- Complete, sign and raturn the enclosad Rapayment
Agreement (DFA 377.7C).

O #f you are getting Food Stamp benefits and you do
not return a new Repayment Agreemant within 10
days after the date of this notice, your household's
benefits will be reduced to § beginning

* }f you do not pay as agreed and you do not get a new
rapayment plan, the county may ask that the total amount
owad ba paid now.

* |f this inadvartent household arror is later found fo be an
intentional program violation, penalties will apply aven it you
agree 1o pay back what you owe,

¢ |f you do not pay as agreed, the county may use other ways
of collecting the amount owad such as through the courts.

* |f the county suas you for the amount due, you may also be
. raquired to pay court costs.

* if you do not pay as agreed, the county may take your stale
income tax refund and/or ask the cour to attach your wages
or any proparty you own,

DFA 377.781 {&/85) REQUIRED FORM - NO SUBSTITUTES PERMITTED


http:63-801.21

YOUR HEARING RIGHTS
To Ask For a State Hearing

* You only have 90 days to ask for a hearinF. The 90
days started the day after we gave or mailed you this
notice,

* You have a much shorter time to ask for a hearing i
you want to keep your same benefits.

To Keep Your Same Benofits While You Walt For a Hearing
You must ask for a hearing before the action takes place.
* Your Cash Aid will stay the same until your hearing.
* Your Medi-Cal will stay the same until your hearing.

* Your Food Stamps will stay the same until the hearing
or the end of your certification period, whichever is
eatlier.

* Your Transitional Child Care {TCC) wilt stay the same
until the hearing or the end of your seligibility period,
whichever is earlier. For ail other child care
programs, your benefits wili NOT stay the same
untll your hearing.

* If the hearing decision says we are right, you will owe
us for any extra cash aid or food stamps you got.

To Have Your Baneflta Cut Now

{f you want your Cash Aid or Food Stamps cut while
you wait for a hearing, check one or both boxes.

(J cash Aid [J Food-Stamps
To Get Holp

You can ask about your hearing rights or free legal aid at
the state information number.

Call toll free: 1-800-952-5253
I you are deaf and use TDD, call: 1-800-952-8349

You may get free legal help at your local legal aid office or
waolfare rights group.

Other Information

Child and/or Medlcal Support: The District Attornay's office will help
you coilect support even if you are nat on cash aid. Thera is no cost for
this help. I they now collect suppont for you, they will keep doing so
unless you tell them in writing to stop. They will send you any current
support money collected. They will keep past due money coliected that
is owed {o the county, ‘

Femlly Planning: Your welfare office will give you information
when you ask for it.

Hearing Flie: if you ask far a hearing, the State Hearing Office will set
up a file. You have the right to sea this file, The State may give your file
{o the Welfare Department, the U.S. Department of Heaith and Human
Services and the U.S. Department of Agriculture. (W. & |. Code Section
10950).

NA BACK T

HOW TO ASK: « JR A STATE HEARING

The best way to ask for ahaaring-Is to fill out this page. Make
a copy of the front and back for your racords. Then, send or

take this page to:

Your worker will get you a copy of this page if you ask. Another
way 1o ask for a hearing is to call 1-800-952-52583, Hf you are
deaf and use TDD, call: 1-800-852-8349,

HEARING REQUEST
I want a hearing because of an action by the Weifare Depariment

of County about my

(J cash Aid (3 Food Stamps (] Medi-Cal [ Child Care
(O Other (list)

Hare's why:

(J Check here and add a page i you need more space.

(] | want the person named below to represent me at this hearing.
1 give my permission for this person to see my records or come
to the hearing for me. t

NAME
ADDRESS

(J 1 need a tree interpreter.
My language or dialect is:

My name:
Address:

Phone:

My case number:

My signature:

Date:




FOOD STAMP REPAYMENT NOTICE
FOR ADMINISTRATIVE
ERRORS ONLY

(ADDRESSEE)

N ]

L |

The County Welfare Depariment made a mistake.

Too many Food Stamps were issued to you.

Here's why:

You must repay the extra Food Stamps.

$ in extra Food Stamps were issued for the period
. This amount was reduced by

$ because we owed the housshold benefits from

past months or we receivad repayment of part of the amount

owed. Younow owe §

*  You do not have to use any Social Security or SSI benefits
you get to repay this overissuance.

Rules: These rules apply. You may review them at your welfare
office: MS 63-801.22

STATE OF CALIFORNIA
HEALTH AND WELFARE AGENCY

COUNTY OF DEPARTMENT OF S0CIAL SERVICES

Motice Date
Cans
Nams

Numbar
Worker
Nama

Telkephone
Addrasa

Questions? Ask your Worker.

State Hearing: If you think this action is wrong, you
can ask for a hearing unless you already had a
hearing on the amount you owe, The back of this page
telis how. Your benefits may not be changed if you ask
for a hearing before this action takes place.

Warning: K you believe this overissuanca is wrong, this is your
fast chance to ask for a hearing. If you stay on food stamps the
caunty can kower your food stamps to collect the overissuanca, 1
you go off food stamps bafore the overissuanca is paid back, the
county may take what you owe out of your income tax refund.

YOU MUST EITHER:

*  Payinfull, or

*  Sign the Repayment Agreement and pay as agreed,

- GComplets, sign and return the enclosed Repayment
Agreement {DFA 377.7E).

- Your repaymant agreement will be based an your current
ability to pay as figured by the county. Any changes in
your ability fo pay may change your monthly payments,

O # you do not sign and return the agreement within 30 days
after the date of this notice, we cannot raduce the amount of
Food Stamps you get.

However: .

* |t you do not agres to pay, the county may use other ways of
collecting the amount owed such as through the courts.

* |f the county sues you for the amount due, you may also be
required to pay court costs.

* |f you do not pay the amount owed, the county may take
yaur state incoma tax refund and/or ask the coun to attach
YOUr Wages or any pioparty you own,

DFA 377.7D {&/95) REQUIRED FORM - NO SUBSTITUTES PERMITTED



http:63-801.22

YOUR HEARING RIGHTS

To Ask For a State Hearing

* You only have 80 days fo ask fora hearinF. The 96
days started the day after we gave or mailed you this
notice.

* You have a much shorter time to ask for a hearing if
you want to keep your same benefits.

To Keep Your Same Benafiis While You Walt For a Hearing
You must ask for a hearing bafore the action takes place.
* Your Cash Aid will stay the same untif your hearing.
* Your Madi-Cal will stay the same untif your hearing.

* Your Food Stamps will stay the same until the hearing
or the end of your certification period, whichever is
eartier,

* Your Transitional Child Care {TCC} will stay the same
untit the hearing or the and of your eligibility period,
whichever is earlier. For all other child care
programs, your benefits will NOT stay the same

until your hearing.

* If the hearing dacision says we are right, you will owa
us for any extra cash aid or food stamps you got.

To Have Your Benefiis Cuf Now

if you want your Cash Aid or Food Stamps cut while
you wait for a hearing, check one or both boxes.

[1 cashAid [] Food Stamps
To Get Help

You can ask about your hearing rights or free legal aid at
the state information number.

Call toll free. 1-800-952-5253
if you are deaf and use TDD, call: 1-800-952-8349

You may get free legal help at your local legal aid office or
walfare rights group. : \

Other Information

Chiid and/or Medicai Support: The District Attorney's office wilt help
you collect support even if you are not on cash aid. There is no cost for
thie help. # they now collect support for you, they wilt keep doing so
unless you tell them in writing to stop. They wilt send you any current
support money collected. They will keep past due money collected that
is owed to the county.

Family Ptanning: Your welfare office will give you information
when you ask for it.

Heering Flle: If you ack for a hearing, the State Hearing Office will set
up a file. You have the right to see this file. The State may give your file
to the Welfare Department, the U.S. Department of Health and Human
Services and the U.S. Department of Agricuiture. (W. & |. Code Section
10950}

NA BACK 7

HOW TO ASK:. +R A STATE HEARING

The best way to ask for a‘hearing Js 1o #ill out this page. Make
a2 copy of the front and back for your records. Then, send or

take this page lo:

" Your worker will get you a copy of this page if you ask. Another

way to ask for a hearing is to call 1-800-852-5253. If you are
deaf and use TDD, call: 1-800-952-8349,

HEARING REQUEST
! want a hearing because of an action by the Walfare Department

of Caunty about my

] cashAid [ Food Stamps [ Medi-Cal [ Child Care
(] Other (list)
Hera's why:

[ Check here and add a page it you need more space.

[J 1 wart the person named below to represent me at this hearing.
| give my permission for this person to see my records or com
1o the hearing for me. :

NAME
ADDRESS

J 1 need a free interpreter.
My language or dialect is:

My nama:
Address:

Phone:

My case number: .

My signature:

Date:




FOOD STAMP REPAYMENT NOTICE
FOR AN INTENTIONAL PROGRAM
VIOLATION (IPV) ONLY

{ADDRESSEE}

[ ]

L ]

You or a member of your household broke a Food Stamp rule on

purpose.
Too many Food Stamps were issued to:

1 You.
| , whom you sponsor.
Here's why:

You must repay the extra Food Stamps. :

3 in extra Food Stamps waere issued for the perio
. This amount was reduced by
L3 because we owed the household benafits from

past months or we received repayment of part of the amount
owed, You now owe § :

*  You do not have o use any Social Securily or SSi benefits
you get to repay this overissuance.

Rules: These rules apply. You may review them at your welfare
office: MS 63-801.32

ETATE OF CALIFORNIA -
HEALTH AND WELFARE AGENCY

COUNTY OF DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

Nokce Dale
Cama
Name

Number
Worker

Name

Numbar

Telephone

Addrecs

Questions? Ask your Worker.

State Hearing: If you think this action is wrong, you
can ask for a hearing uniess you already had a
hearing on the amount you owe. The back of this page
telis how. Your benefits may not be changed if you ask
for a hearing befora this action takes place.

YOU MUST EITHER:
®*  Payinfuff, or
*  Sign the Repayment Agreement and pay as agreed.

- Complete, sign and return the enclosed Repayment
Agreemant {DFA 377.7G).

- Your repayment agreement will be based on your current
ability to pay as figured by tha county. Any changes in
your ability to pay may change your monthly payments.

O # you do not sign and return the agreement within 30 days
after the date of this notice the amount of Food Stamps you
get will be reduced to § beginning

*  [f you do not agree to pay, the county may use other ways of
collecting the amount owed such as through the courts.

* Even if you agree to pay back what you owe, PV penalties
will apply.

*  |f the county sues you for the amount due, you may aiso be
required to pay court costs.

* |f you do not pay the amount owed, the counly may take
your state income tax refund and/or ask the court to attach
yOur wages orf any property you owit.

Warning: if you belisve this overissuance is wrong, this is your
jast chance 1o ask for a hearing. i you stay on food stamps the
county can lower you r food stamps to collect the overissuance.
If you go off food stamps before the overissuance is pald back,
the county may take what you owe out of your income tax refund.

DFA 377.7F (6/45) AEQUIRED FORM - NO SUBSTITUTES PERMITTED



http:63-801.32

YOUR HEARING RIGHTS
To Ask For a State Hearing

* You only have 90 days to ask for a hearing. The 90
days started the day after we gave or mailed you this
notice.

* You have a much shorter time to ask for a hearing if
you want to keep your same benefits.

To Keep Your Sama Benefits While You Walit For a Hearing
You must ask for a hearing before the action takes piace.
* Your Cash Aid will stay the same until your hearing.
* Your Medi-Cal will stay the same until your hearing.

* Your Food Stamps will stay the same until the hearing
or the and of your certification period, whichever is
earlier,

® Your Transitional Child Care (TCC} will stay the same
until the hearing or the end of your eligibility period,
whichever is earlier. For all other chlid care
programs, your benefits wiil NOT stay the same
untit your hearing.

* |fthe hearing decision says we are right, you will owe
us for any extra cash aid or food stamps you got.

To Have Your Benellts Cut Now

If you want your Cash Aid or Food Stamps cut while
you wait for a-hearing, check one or both boxes.

(O CashAid [ Food Stamps

To Get Help

You can ask about your hearing rights or free legal aid at
the state information number.

Call 1ol free: 1-800-952-5253
if you are deaf and use TDD, call: 1-800-952-8349

You may get free legal help at your local legal aid office or
waelfare rights group.

Other Information

Child and/or Medical Support: The District Attorney's office will help
you collect suppott even if you are not on cash aid, Thare is no cost for
this helip. i they now collect support for you, they will keep doing so
unless you tell them in wrting to stop. They will send you any current
support money collected. They will keep past due money coltected that
is owed to the county.

Famity Planning: Your welfare office will give you information
when you ask for it.

Hearing FHe: |f you ask for a hearing, the State Hearing Office will set
up a file. You havs the right to see this file. The State may give your file
1o the Weltare Department, the U.S. Depantment of Health and Human
Services and the U.S. Department of Agricufiure. (W. & |. Code Section
10950).

NA BACK 7

HOW TO ASK . JR A STATE HEARING

The best way 1o ask for & hearing Is to filf out this page. Make
a copy of the front and back for your records. Then, send or

take this page to:

Your worker will get you a copy of this page if you ask. Another
way 10 ask for a hearing is to call 1-800-952-5253. If you are
deaf and use TDD, call: 1-800-952-8340,

HEARING REQUEST

I want a hearing bacause of an action by the Welfare Deparimant

of ~___ County about my

[ cash Aid [ Food Stamps [ Medi-Cat ] Chitd Care
" ] Other {list)

Here's why:

[ Check here and add a page if you need more space.

(d 1 want the person named below 1o represent ma at this hearing.
i give my parmission for this parson to see my records or come
to the hearing for me.

NAME
ADDRESS

L] i need a free interpreter.
My language or dialect is:

My name:

Addrass:

Phone:

My case number:

My signature:

Date:




COUNTY OF

FOOD STAMP REPAYMENT NOTICE
FOR AN INTENTIONAL PROGRAM
VIOLATION (iPV) ONLY

FINAL NOTICE

{ADCRESSEE)

. 1

L |

You or a membar of your housshold broke a Food Stamp rule an

purpase.
Wae told you befora that you must repay the extra Food Stamps that

ware issued {o:

] You.
] , whom you sponsor.

You stili owe $

MNotice Date

STATE OF CALIFORMIA
HEALTH AND WELFARE AGENCY
DEPARTMENT DF BOCIAL SERVICEE

Quastions? Ask your Worker.

State Hearing: if you think this action is wrong, you
can ask for a hearing uniess you already had a
hearing on the amount you owe. The back of this page
telis how. Your bensfits may not ba changed if you ask
for a hearing bsfore this action takes place.

Warning: If you believe this overissuance is wrong, this is your
last chance to ask for a hearing. I you stay on food stamps the
county can lkower you r food stamps {o collect the overissuance.
If you go off food stamps before the overissuance is paid back,
the county may take what you owe out of your income tax refund.

0 YOU DID NOT AGREE TO REPAY:
*  You can pay in full, or

*  You can repay the exira Food Stamps by the terms you agree
to on the enclosed Repaymant Agresment (DFA 377.7G}.
- Compiste, sign and return the enclosed Repayment
Agreement.
Your repayment agreement will be based on your current
ability to pay as figured by the county. Any changes in your
abifity to pay may change your monthly payments.
*  You do not have to use any Social Security or SSi benefits you
get to repay this overissuance.

= Even if you agree to pay back what you owe, IPV penalties wilt
apply.

* If you do not agree to pay, the county may use other ways of
collecting the amount owed such as through the courts.

* [f the county sues you for the amount due, you may aiso be
required to pay court costs.

* If you do not pay the amount owed, the county may take your

stale income fax refund and/or ask the court o attach your
wages of any property you own,

Rules: These ruies apply. You may review them at your welfare
office: MS 63-801.32

*  You must tell us when you cannot pay as agreed. You must
explain why you cannot pay. You may ask the county to
figura a new repayment plan,

- - Complete, sign and return the enclosed Repayment
Agreement (DFA 377.7G).

O i you are getting Food Stamp benefits and you do
not return a new Repayment Agreement within 10
days after the date of this notica, your household's
benefits will be reduced 10 § beginning

* it you do not pay as agreed and you do not get a new
repayment plan, the county may ask that the total amount
owed be paid now.

« Even il you agree 1o pay back what you owe, IPV panaltias
will apply.

* |f you do not pay as agreed, the county may use other ways
of collecting the amount owed such as through the courts.

* i the county sues you for the amount due, you may also be
required to pay court costs,

* f you do not pay as agreed, the county may take your state
income tax refund and/or ask the coun to attach your wages
of any propery you own.
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YOUR HEARING RIGHTS
To Ask For a State Hearing

* You only have 90 days to ask for a hearEnP. The 90
days started the day after we gave or maiied you this
notice,

* You have a much shorter time to ask for a hearing if
you want to keep your same banefits.

To Keep Your Same Benefits While You Walt For a Hearing
You must ask for a hearing before the action {akes placs.
. Your Cash Aid will stay the same until your hearing.
* Your Medi-Cal will stay the same untif your hearing.

* Your Food Stamps will stay the same until the hearing
or the end of your certification period, whichever is
aarlier,

* Your Transiticnal Child Care (TCC) will stay the same
until the hearing or the end of your eligibility period,
whichever is earlier. For ail other child care
programs, your beneflts wili NOT stay the same
untit your hearing.

* [f the hearing decision says we are right, you will owe
us for any extra cash aid or food stamps you got.

To Have Your Benefits Cut Now

it you want your Cash Aid or Food Stamps cut while
you wait for a hearing, check one or both boxes.

(] cashAid [ Food Stamps

To Get Help

You can ask about your hearing rights or free legal aid at
the state information number,

Call toli frea: 1-800-952-5253
if you are deaf and use TDD, cail: 1-800-952-8349

You may get free iegal help at your local legal aid office or
welfare rights group.

Other information

Child and/or Medical Support: The District Attorney's office will help
you colfect support even it you are nol on cash ald. There is no cost for
this help. i they now callect support for you, they will keep doing 5o
uniess you tell them in writing to stop. They will send you any current
support money collected. They will keep past dus money coliected that
is owed (o the county.

Famlly Planning: Your welfare office will give you information
when you ask for it.

Henring Flle: if you ask for a hearing, the State Hearing Office will set
up a file. You have tha right 1o see this file. The State may give your file
to the Welfare Departmant, the U.S. Depariment of Health and Human
Services and the U.S. Department of Agriculture. {W. & 1. Code Section
10950). '

NA BACK 7

HOW TO ASK R A STATE HEARING

Tha bast way to ask for & hearing Is to fill out this pege. M
a copy of the front and back for your racorde. Than, sena o
take this page to:

Your worker will gel you a copy of this page if you ask. &
way to ask for a hearing is to call 1-800-952-5253. {f
deaf and use TDD, call; 1-800-952-8349.

HEARING REQUEST

| want a hearing because of an action by the Welfare Daparnirrar

of ___ County about rmy

[ cash Aid [ Food Stamps [} Medi-Cal [ Child Gara

3 Other (list) —_—

Hera's why:

[ Check here and add a page if you need more space.

[J 1 want the person named below to represent me at this hearing.
| giva my permission for this parson to see my records or come
1o the hearing for me,

NAME
ADDRESS

[J 1 need a free interpreter.
My language or dialect is:

My name:

Address;

Phone:

My case number:____ 0000000

My signature:

Date:
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NOTIFICACION DE REEMBOLSO
DE ESTAMPILLAS PARA COMIDA
SOLAMENTE PARA ERRORES
INVOLUNTARIOS DEL GRUPO
PARA FINES DE ESTAMPILLAS
PARA COMIDA

(ADDRESSEE)

l ]

L _J

Usted o un miembro de su grupo para fines de estampiifas para
comida comatié un etror.

Se le sxpidieron estampillas para comida en exceso a:

O Usted.
J , a quien usted

patrocina.

La razén as la siguiente:

Usted tiene que reembolsar las astampilias para comida adicionalas.

Se le expidieron § en estampillas para comida extra
para el periodo dé . Se redujo
esta cantidad § porqua le deblamas beneficios al

grupo para fines de estampillas para comida correspondientes a
meses antariores o recibimas reemboiso parcial de la cantidad
que se debla. Ahoradebe §

* Notiene gue usar baneficios qua recibe def Seguro Social o
del Ingraso Suplemental de Seguridad (SSl) para
reembolsar asta emisién excesiva.

Reglas. Las siguientes reglas, las cuales puede ravisar en la
oficina de bienestar, son pertinenies: MS 63-801.21

GTATE OF CALIFORMiA
HEALTH AND WE{FARE AGENCY

CONDADO DE DEPAHTMENT OF GOCIAL BEAVICES

Facha de la Notificacion :
Nombra
del caso

MNimaro
Noméxe det
Trebajador(s}

Numemo

Tekdono

Ditscddn

. Tiana preguntas? Comunlquese con su traba]ador{é).

Audiancia con el estado: Si usted cree que esta
accion astd aquivocada, puede soiicitar una audiencia
a menos qua ya haya tenido una audiencia sobre la
cantidad qua debe. En al raverso de esta hoja se le
axplica cémo hacarlo, Es posible qus sus beneficios
no cambien si usted solicita una audiencia antes que
asta accidn entre en vigor.

USTED TIENE QUE:
*  Pagar por compiato; o

*  Firmar el Convenio de Reembolso y pagar en ia forma
acordada.

- Complete, firme y devuelva al Convenio de Reambalso
{DFA 377.7C} qua se adjunta.

- Se basari su convenio da reembolso en su capacidad
actual de pagar en la manera en qus la caicule el
condado. Cualesguier cambios que ocurran en su
capacidad para pagar, pudiaran cambiar sus pagos
mansualss.

O Si no firma y devueive el convenio en un término de 30 dias
a partir de fa fecha de esta notificacion, la cantidad de
ostampillas para comida que usted recibe sera reducida a
$ comanzando en .

*  Sino esta de acusrdo en pagar, es posible que el condado
utilice otros medios para cobrar la cantidad qua debe, como
por sjemplo |a corte.

* G mas tarde se determina que este arror involuntario del
grupo para fines de estampilias para comida es una
violacién intencional del programa, se aplicaran las
sanciones aun cuando usted esté de acuerdo en reamboelsar
lo que debe.

*  Siel condado lo demanda para que pague la cantidad qua
debe, es posible que también se le requiera pagar gastos
judiciales.

* Sjno paga la cantidad que debs, el condado puede
interceptar su davolucion astatal de impuestos sobre los
ingresos y/o hacer una peticidn a la corle para embargar su
sualdo o cualquier otra clase de propiedad de que usted sea
duafio.

Aviso: Esta es su ultima oportunidad para solicitar una
audiencia si usted cree que esta emisién excesiva esta
aquivocada. Si continda racibiendo estampilias para comida, el
condado puede reducir su cantidad de estampillas para comida
para pagar fa emisién excesiva. Si de|ja de recibir estampillas
para comida antes de que se pague la emisidn excesiva, es
posible que el condado tome la cantidad que usted debe de su
devolucion de impuastos sobre ingresos,

DFA 377 78 (SP) (6/65) REQUIAED FORM - NO SUBSTITUTES PERMITTED



http:63-801.21

SUS DERECHOS A UNA AUDI. JIA

Para pedir une audisncle con of estade
¢ Usted tiene solameante 90 dlas para solicitar una
audiencia. Los 80 dias comenzaron un dia después de la
fecha en que le dimos o enviamos esta notificacion.

* Si desea seguir recibiendo los mismos beneficios, tiene
menos tiempo para pedir una audiancia .

Para consarvar sue mismos bensficios mientras espere una audlencla

Tiene que solicitar la audiencia antes que la accidn antre
an vigor.

* Su agistencia monetaria parmanecer& sin cambios hasta
que se Heve a cabo su audiancia.

* Su Medi-Cal permanecara sin cambios hasta que se
llave a cabo su audiencia.

* Sus estampillas para comida permanecaeran sin cambios
hasta que ga lleve a cabo la audiencia o hasta el fin de su
perlodo de certificacion; lo que ocurra primero.

* Sus pagos def Programa de Transicién de Cuidado de
Ninos (TCC) permaneceran sin cambios hasta que se
lleve a cabo la audiencia o hasta el fin del periodo en gue
usted ralna los requisitos; lo que ccurra primero. Con
respecto a todos log oiros programas de cuidado de
niftos, sus bensficlos NO permanecsran sin cambios
hasta que a2 liave a cabo su audlencla.

*® Sila decisién de la audiencia indica que estamos an o
corraecto, usted nos deberi cualquier asistencia
mongiaria o estampillas para comida que usied haya
recibido de mas.

Para que se descontinten shora sus beneficlios

Si usted desea que se descantinlie su asistencia monetaria o
sus esiampillas para comida mientras espera una audiencia,
margue una 0 ambas casillas.

[] Asistencia monstaria

Pera obiener ayudsa

Puede obtener informacién acerca de sus derechos a una
audiancia o asesoria legal gratuita lamando al teléfono de
informacion del estado.

[ Estampillas para Comida

Numero gratuito: 1-800-952-5253
" Sjes sordo y usa TDD: 1-800-952-8349

Es posible que pueda obtener asesoria fegal gratuita en la
oficina local de asesoramiento legal {legai aid) o del grupo de
derechos de las personas que raciben asistencia piblica,

Otre informecidn

Mantenimiento deo hiloe v/e mentenimiento médica: La oficina de!
Fiscal del Distrito le ayudaré a cobrar manisnimients de hijos aun cuando
no eetd recibiendo asistancia monsieria. Este servicio es gratuito. Sien ia
actualidad estén cobrando mantenimiento de hijos a su nombre, eilos
continvardn haciéndolo hasta que usted les dé aviso por escrito
indicdndoles que paren. Le enviardn a usted cualesquier cantidades
actuales de mantenimiento que cobren. Se quedarén con las cantidades
vencidas cobradas que s le doban af condado,

Plenificacién femliiisr: Su oficina de bienestar le proporcionara
informacién cuando usted la soficite.

Expediante de ia audiancla: Siusted solicita una audiencia, la oficina de
audioncias con el estado formard un expedients. Usted tiene e derecho
de examinar este expediente. El Estado puede dar su expadiente at
departamento de bienestar, al Departamanto de Salud y Servicios
Humanos do los Estados Unidos y al Departamento de Agricultura de los
Estados Unidos. {Seccién 10850 del Cédigo de Bienestar e Instituciones)

* NABACK 7 {SP)

COMO PEDIR L..A AUDIENGCIA CON EL ESTADC

Le mejor manera de solicitar una audiencln o llenando este
pégina. Haga una copla del frente y del reverso para sus
archivos. Luago snvie asta pagina a:

Su trabajador(a) le dara a usted una copia de esta pagina si a pide.
Otra maneta de solicitar una audiencia es lamando af 1-800-952-
5253. Siessordo y usa TDD, llame al: 1-800-952-83340.

PETICION PARA UNA AUIHENCIA
Deseo solicitar una audiencia a causa de una accian lemada por ef

Departamento de Bienestar del Condado de

, acarca de mifs)

[ Asistencia monetaria [ Estampillas para Comida

[J cuidado de Nifios  [] Otro (ancta)

1 Medi-Cal

La razdn es la sigulente:

[ Marque aquf y agregue otra hoja si necesita mas papal,

[ Quierc que la persona mencionada abajo ma represents en
esta audiencia. Le doy permiso a esta persona que vea mis
expedientes o que vaya a la audiencia en mi lugar.

NOMBRE_
DIRECCION

(] Necesito un intérprete sin costo para mi.
Mi idioma es el:

Mi nombre:

Direccion:

Teléfono:

Mi No. de caso:

Mi firma;

Facha:




NOTIFICACION DE REEMBOLSO DE

¢

STATE OF CALIFORNIA
HEALTH AND WELFARE AGENCY

CONDADOQ DE ‘ DEPARTMENT OF BOGiAL BERVICES

ESTAMPILLAS PARA COMIDA

SOLAMENTE PARA ERRORES

INVOLUNTARIOS DEL GRUPO

PARA FINES DE ESTAMPILLAS
PARA COMIDA

ULTIMO AVISO

(ADDRESSEE)

=

L

Ustad o un miembro de su grupo para fines de estampillas para
comida cometié un error.

Le dijimos con anterioridad que usted tiene que reembolsar las
astampilias para comida adicionalas qua se la axpidieron a:

a
-0

Usted,
, @ quien usted

patrocina.

Usted todavia debe $

USTED NO FIRMO UN CONVENIO DE REEMBOLSO:

Puede pagar por complato; o

Puade reambaolsar las estampillas para comida extras segin

los términos en que esté de acuerdo en el Convenio de

Reambolso {DFA 377.7C) qua se adjunta,

- Gomplets, firma y devuelva el Convenio da Reembolso
que sa adjunta.

- Se basara su convenio de reembolso en su capacidad
actual para pagar en {a manera an que la caicule el
condado. Cualesquier cambios qua ocurran an su
capacidad para pagar pudieran cambiar sus pagos
mensuales.

No tiane que usar beneficios que recibe del Seguro Social o

da SS{ para reambolsar asta emisién excasiva.

Si mas tarde se determina quae aste arror involuntario del

grupo para fines de estampilias para comida as una

violacidn intaencional del programa, se aplicaran las
sanciones aun cuando usted esté da acuardo an reambolsar
io qua debe.

Si no esta de acuerdo en pagar, as posible que el condado

utilice otros medios para cobrar la cantidad que deba, como
por aejempio la corta. .

Si el condado le demanda para que pague la cantidad que
debe, es posible que también se la requiara pagar gastos
judiciales.

Si no paga la cantidad que debe, el condado puaede

intarcaptar su devolucion estatal de impuestos sobre ios

ingresos y/o hacer una peticion a la corle para ambargar su

(sjuai_do o cualquier otra clasa da propiadad de qua usted saa
uefio.

Reglas. Las siguientes reglas, las cuales puada revisar an la

oficina de bienestar, son partinantas: MS 63-801.21

Fecha do ia Notficacion :
Nombre

coi Cesc

Nimero
MNombre del
Trabajedor(a)

Nomero

Tektono

Directidr

; Tiena preguntas? Comuniquese con su trabajador(a).

Audiencia con el estado: Si usted cree que esta
accidn esta equivocada, puede solicitar una audisncia
a menos que ya haya tenido una audiencia sobre la
cantidad que deba. En el revarso de asta hoja se le
axplica cémo hacerio. Es posible que sus benaficios
no cambien si usted solicita una audiencia antes que
asta accién entre en vigor.

Aviso: Esta as su Oltima oportunidad para solicitar una
audiencia si usted crae que esta amisidn exceslva asta
equivocada. Si continda reciblendo estampiilas para comida, al
condado puede reducir su cantidad de estampillas para comida
para pagar la emisién excesiva. Si deja de recibir estampillas
para comida antes de que se pague la emisién excesiva, es
posibla que al condado fomae la cantidad que usted debe de su
devolucién de impuestos sobre ingrasos.

O USTED NO HIZO EL REEMBOLSO COMO LO ACCRDO:

Tiene que dacirnos cuando no puade pagar en la manera en
que acordd, Tiense que axplicar por qué no puede pagar, Puade
pedir al condado que formule un nuevo plan de reembalso.

- Complete, firme y davuelva el Convenio de Reambolso
(DFA 377.7C) que se adjunta.

[0 Si asta racibiando beneficios de astampillas para comida
¥ no devuelva un convenio de reembolso nuavo en un
término de 10 dfas a partir de la fecha de esta
notificacién, los beneficios de estampilias para comida de
su hogar seran reducidos a § comanzando en

* S} no paga en Ja forma convanida, y no obliene un plan da
reambolso nuevo, es posible que el condado ie pida que
pague la cantidad total ahora.

* Si mas tarde se datermina que este error involuntario del
grupo para fines de astampillas para comida es una
vialacién intencional dal programa, sa aplicaréan las
ganciones aun cuando usted asté de acuerdo en reamboisar
lo que debe,

* S§i no‘faga en la forma convenida, as posible que el
condado utilice otros medios para cobrar la cantidad que se
deba, como por ejemplo ia corta.

®  Sial condado le demanda para que pague la cantidad que
deba, as posible que también se le requiera pagar gastos
judiciales.

* Sino paga en la forma convenida, al condado puede
intarceptar su devolucién estatal de impuestos sobre los
ingrasos y/o hacer una peticién a la corte para embargar su
suaeldo o cualquier clase de propiedad de que ustad saa
duefio.
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SUS DERECHOS A UNA AUDL. .CIA
Para pedir una audiencla con el estado
* Usted tiene solamente 90 dfas para solicitar una

audiencia. Los 90 dfas comenzaron un dfa después da la
fecha en que |e dimos o enviamos esta ndtificacién.

* Si desea seguir recibiendo los mismos beneficios, tiene
menos tiempo para pedir una audiencia .

Para conservar sus mismos beneficios mientras espera una audiencia

Tiene que solicitar la audiencia antes que la accién entre
an vigot,

* Su asistencia monetaria permanecera sin cambios hasta
que se lieve a cabo su audiencia,

* Su Medi-Cal permanecera sin cambios hasta que se
liove a cabo su audiencia.

* Sus estampillas para comida permaneceran sin cambiocs
hasta que se lleve a cabo la audiencia o hasta e! fin de su
petiodo de certificacién; ko que ocutra primero.

* Sus pagos del Programa de Transicién de Cuidado de
Nifios (TCC) permaneceran sin cambios hasta que se
lieve a cabo la audiencia o hasta el fin del periodo en que
usted redna los requisitos; lo que ocurra primero. Con
respecio a todos ios otres programas de cuidado de
nifios, sus beneficlos NO permanecerdn sin cambios
hasta que se ligve A cabo su audiencia.

* Sila decisién de la audiencia indica que estamos en lo
corraecto, usted nos deberad cualquier asistencia
monetaria o estampillas para comida que usted haya
recibido de mas.

Para que se deacontinuen ahora sus beneficios

Si usted desea que se descontinie su asistencia monetaria o
sus estampiilas para comida mientras espera una audiencia,
marque una o ambas casillas.

(] Asistencia monetaria

Para obtener ayuda
Puede obtener informacidn acerca de sus derechos a una
audiencia o asaesoria legal gratuita llamando al teléfono de
informacién del estado.
~ Ndmero gratuito: 1-800-952-5253
Si es sordo y usa TDD: 1-800-952-8349

Es posible que pueda obtener asesorfa legal gratuita en la
oficina locat de asesoramiento legal (legal aid) o del grupo de
derachos de ias personas que reciben asistencia piblica.

[0 Estampilfas para Comida

Otra informacién

Mantenimianto de hijos y/o mantenimisnto médico: la oficina del
Fiscal de! Distrito le ayudard & cobrar mantenimianto de hijos aun cuando
no esté recibiendo asistencia monetaria. Este servicio es gratuito, Sien la
actualidad estan cobrando mantenimiento de hijos 8 sU nombra, ellos
continuaran haciéndolo hasta que usted les dé aviso por escrito
indicdndoles que peren. Le enviardn a usted cualesquier cantidades
acluales de mantenimiento que cobren. Se quedaran con las cantidades
vencidas cobradas que se le deban al condado.

Pianificacién famliiar: Su oficina de bienestar le proporcionard
informacidn cuando usted la solicite.

Expediente de la audlencla: Si usted solicita una audiencia, la oficina de
audiencias con ef estade formard un expediente. Usted tiene el deracho
de examinar este expediente. E! Estado puede dar su sxpediente al
departamento de bienaestar, al Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos y al Departamento de Agricuttura de los
Estados Unidos. (Seccidn 10950 del Cédigo de Bienestar e Instituciones)

N& BACK T (5P)

COMO PEDIR i ..A AUDIENCIA CON EL ESTADO

La mejor manera de sollcitar una audiencla és lienando ests
pégina. Haga una copla del frenta y del reverso para sus
archivee. Luego envie esta pagina a:

Su trabajador{a) le dard a usted una copia de esta pagina s ia pide
Oira mansra de solicitar una audiencia es llamando al 1-800-952-
5253. Sies sordoy usa TDD, llame al: 1-B00-952-8349,

PETICION PARA UNA AUDIENCIA

Deseo solicitar una audiencia a causa de una accian fomada por el

Departamento de Bienestar del Condado de

, acerca de mi(s)

(J Asistencia monetaria [] Estampillas para Comida

[] Medi-Cal (] Cuidado de Nifies ] Otro (anote)

La razén es Ia siguienta:

(] Marque aqui y agregue otra hoja si necesita mas papel.

(J Quiero que la persona mencionada abajo me represente en
esta audiencia, Le doy permiso a esta parsona que vea mis
expedientes o que vaya a la audiencia en mij lugar.

NOMBRE
DIRECCION

] Necesito un intérprete sin costo para mi.
Mi idioma es el

Mi nombre:

Direccién:

Teletono:
Mi No. de caso;

Mi firma;

Fecha:




k) 5
. .

NOTIFICACION DE REEMBOLSO
DE ESTAMPILLAS PARA COMIDA
SOLAMENTE PARA ERRORES
DE OFICINA

(ADDRESSEE)

- ]

L ]

El Departamento de Bienestar del Condado cometid un error,
Se le expidieron estampillas para comida en exceso.

La razén es la siguienta:

Usted tiene que reembeolsar las estampillas para comida adicionales.

Se le expidieron $ en estampillas para comida extra
para el periodo de . Se redujo
esta cantidad $ porque le debiamos beneficios al

grupo para fines de estampillas para comida correspondientes a

meses anteriores o recibimos reembolso parcial de la cantidad

que se debla. Ahora debe § o

* No tfiene que usar beneficios que racibe del Seguro Social o
de! Ingreso Sup!ememél de Seguridad {SSI) para
reembolsar esta emisibn excesiva.

Reglas. Las siguientes reglas, |las cuales puede revisar en la
oficina de bienestar, son pertinentes: MS 63-801.22

STATE OF CALIFORNIA
HEALTH AND WELFARE AGENGCY

CONDADO BE 4 DEFARTMENT OF SOCIAL BERVIGES

Fecha de la Notificadon :
Nombre
del caso

Nuimero
Nombie del
Trabajedona)

Nimem

Talslono

DHrecddn . B

4 Tiene preguntas? Comuniguese con su trabajador(a),

Audlencla con ol estado: Si usted cree que esta
accion estd equivocada, puede solicitar una audiencia
a menos gque ya haya tenido una audiencia sobre ia
cantidad que debe. En el reverso de esta hoja se le
explica cémo hacerlo. Es posible que sus beneficios
no cambien si usted solicita una audiencia antes que
asta accion entre en vigor.

Aviso: Esta es su (ltima oportunidad para solicitar una
audiencia si usted cree que esta emisién excesiva estd
equivocada. Si continda recibiendo estampillas para comida, el
condado puede reducir su cantidad de estampillas para comida
para pagar fa emisidn excesiva. Si deja de recibir estampillas
para comida antes de que se pague la emisidn excesiva, as
posible que af condado tome la cantidad que usted debe de su
devolucién de impuestos sobre ingresos,

USTED TIENE QUE:
*  Pagar por complsto; o

*  Firmar el Convenio de Reembolso y pagar en la forma
acordada.

- Complete, firme y devuelva el Convenio de Reemboiso
{DFA 377.7E} que se adjunta.

- Se basard su convenio de reemboiso en su capacidad
actual para pagar en la manera en que ia calcule &l
condado. C?ualesquiar cambios que ocurran en su
capacidad para pagar, pudieran cambiar sus pagos
mansuales.

O Sine firma y devuelve el convenio en un término de 30 dias
a partir de la fecha de esta notificacion, no podemos reducis
la cantidad de estampillas para comida que usted racibe.

Sin embargo:

*  Si no esta de acuerdo en pagar, es posible que el condado
utilice otros medios para cobrar la cantidad que debe, como
por ejemplo la corte.

®* S el condado ko demanda para que pague la cantidad que
debe, es posible que también se le requiera pagar gastos
judiciales.

* Si no paga la cantidad que debe, ef condado puede
interceptar su devolucidn estatal de impuestos sobre los
ingresos y/o hacer una paticién a la corte para embargar su
sueldo o cuaiquier otra clase de propiedad de que usied sea
duefio.
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SUS DERECHOS A UNA AUDI. CIA

Para pedir una audiencla con ei estado
* Usted tiene solamente 90 dias para solicitar una
audiencia. Los 90 dlas comenzaron un dia después de la
facha en que ie dimos o enviamos esta notificacion.

* 5i desea seguir recibiendo los mismos beneficios, tiene
menos liempo para pedir una audiencia .

Para consarvar sue mlemos beneficios mieniras sepera una audiencla

Tiena que soficitar la audiencia antes que la accitn entre
en vigor,

* Su asistencia monetaria permanecerd sin cambios hasta
que sa lleve a cabo su audiencia.

® Su Medi-Cal permanecera sin cambios hasta que se
Hieve a cabo su audiencia.

* Sus estampillas para comida permaneceran sin cambios
hasta que sa lleve a cabo |a audiencia o hasta el fin de su
periodo de certificacidn; lo que ocurra ptimero.

* Sus pagos del Programa de Transicién de Cuidado de
Nifios (TCC) permaneceran sin cambios hasta que se
lleve a cabo la audiencia o hasta el fin de! parfodo an que
usted relna los requisitos; io que ocurra primero. Con
respecic a todos los otros programas de cuidado de
nifios, sus beneficios NO permaneceran sin camblios
hasta que se lleve a cabo su audiancia.

* Si la decisibn de Ja audiancia indica que estamos en lo
correcto, usted nos debera cualquier asistencia
monetaria o estarmnpillas para comida que usted haya
recibido de mas.

Para que se descontinden ahora sus beneficlos
5i usted desea que se descontinle su asistencia monetaria o
sus estampillas para comida mientras espera una audiencia,
marque una o ambas casilias,
(] Asistencia monetaria
Para obtener ayuda
Puede obtener informacién acerca de sus derechos a una
audiencia o asesoria legal gratuita lamando al teléfono de
informacitin del estado.
NUmero gratuito: 1-800-952-5253
Si &5 sordo y usa TDD: 1-800-952-8349
Es posible que pueda obtenar asesorfa legal gratuita en la

oficina local de asesoramiento legal (legal aid) o del grupo de
dsrechos de fas personas que raciben asistencia piblica.

[J Estampillas para Comida

Otra Informacidn

Mantenimiento de hijos y/o mantenimientc médlco: La oficina det
Fiscal del Distrito le ayudard a cobrar mantenimiento de hijos aun cuando
no esté recibiando asistencie monetaria. Esie servicio as gratuito. Sienla
actuaiidad estdn cobrando mantenimiento de hijos a su nombre, efios
continuaran haciéndolo hasta que usted les dé aviso por escrito
indicandoles que paren. Le enviardn a usted cualesguier cantidadas
actuales de mantenimiento quo cobren. Se quedarén con las cantidades
vancidas cobradas que se le deban al condado.

Planiticecidn famlliar: Su oficina de bienestar le proparcionard
informacién cuando usted la solicite,

Expediente de [z eudlencia: Si usted sdlicita una audiencia, la oficina do
audiencias con el estado formard un expedienta. Usted tiene ef derecha
de examinar este expediente. El Estado puede dar su expediente al
depariamento de bienestar, al Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos y al Departamento de Agricultura de los
Estados Unidos, (Seccién 10950 del Cédige de Bienestar e institudiones}

NA BACK 7 (5P}

COMO PEDIR . .A AUDIENCIA CON EL ESTADO

La mejor manera de sollcitar una audiencia es lienando ssta
pagina. Haga una copla daf frenie y del reverso para sus
archivos. Luego anvia esta pégina a:

Su trabajador{a) le dar4 a usted una copia de esta pagina si la pide.
Otra manera de solicitar una audiencia as flamando ai 1-800-952-
5253. Sies sordo y usa TDD, Hame al: 1-800-852-8349.

" PETICION PARA UNA AUDIENCIA
Desao solicitar una audiencia a causa de una accion tomada por ef

Departamento de Bienestar de! Condado de

, acerca de mils)

(] Asistencia monetaria [ ] Estampilias para Comida

(J Medi-Cai [] Cuidado de Nifios [J Otro (anote)

La razén es la sigulente:

[[1 Marque aqul y agrague otra hoja si necesita mas papal.

{J Quiero que la persona mencionada abajo me represente en
esta audiencia, Le doy permiso a esta parsona que vea mis
expedientes o que vaya a la audiencia en mi lugar.

NOMBRE
DIRECCICN

[J Necesito un intérprete sin costo para mi.
Mi idioma es al: :

Mi nombrae:

Dirececién:

Teléfono:

Mi No. de caso:

Mi firma:

Facha:




STATE OF CALIFORNIA
HEALTH AND WELFARE AGERCY

CONDADO DE DEPAATMENT OF BOCIAL BERVICEE
NOTIFICACION DE REEMBOLSO
DE ESTAMPILLAS PARA COMIDA B
SOLAMENTE PARA UNA Nopa
VIOLACION INTENCIONAL DEL e,
PROGRAMA (IPV) ——

{ADDRESSEEY

[ N

L ]

Usted o un miembro de su grupo para fines de estampillas para
camida viold a propdsito una regla del Programa de Estampillas
para Comida.

Se le expidieron estampillas para comida en exceso a:
[0 Usted.

(] . , @ quien Usted
patrocina.

Larazén es la siguiente:

Ustad tiena que reemboisar las estampilias para comida adicionales.
Se le expidieron $ en estampillas para comida extra

para el periodo de . Se redujo

esta cantidad $ porque le dablamas beneficios al
grupe para fines de estampillas para comida correspondientes a
meses anieriores 0 recibimos reembolso parcial de la cantidad

que se dabia, Ahora debe §

* No tiene que usar beneficios qua recibe del Seguro Social o
def Ingreso Suplemental de Seguridad (SSI) para
reambolsar esta emision excesiva.

Regias. Las siguiantes reglas, las cuales puede revisar en la
oficina de bienastar, son pertinentes: MS 63-801.32

:Tiene preguntas? Comuniquese con su trabajadar(a).

Audlencia con ol estado. Si usted cree que esta
accién esta equivocada, puede solicitar una audiencia
a menos que ya haya tenido una audiencia sobre la
cantidad que debe. En el reverso de esta hoja se le
explica cdmo hacerlo. Es posible que sus beneficios
no cambien si usted soficita una audiencia antes que
asta accién entre en vigor.

USTED TIENE QUE:
»  Pagar por completo; o

»  Firmar el Convenio de Reembolso y pagar en la forma
acordada.

- Complete, firme y devuelva el Convenio de Reemboiso
{DFA 377.7G) que se adjunta.

- Se basara su convenio de reembolso en su capacidad actual
de pagar en la manera en que la calcule ef condado.
Cualesquier cambios gue ocurran en su capacidad para
pagar, pudieran cambiar sus pagos mensuales.

] Sino firma y devueive el convenio en un término de 30 dias a

partir de la fecha de esta natificacion, fa cantidad de estampillas
para comida que usted recibe sera reducida a §
comenzando en

+  5i no estd de acuerdo en pagar, es posible que el condado-
utilice otros medios para cobrar la cantidad que debe, como por
sjemplo la corte.

«  Aun cuando esté de acuerdo en reembolsar fo que debe,
aplicaran las sanciones sobre IPY,

+  §i ol condado lo demanda para que pague la cantidad que
debe, es posible que también se le requiera pagar gasios
judiclales.

+ 5| no paga la cantidad que debe, ef condado puede intercepiar
sU devoluclén estatal de Impuestos sobre los ingrescs y/o hacer
una peticldn a la corte para embargar su sueido o cualguler otra
clase de propiedad de que usted sea dusfio,

Aviso: Esta es su (itima oportunidad para solicitar una
audiencia si usted cree gue esta emisidn excesiva esta
equivocada. Si continla recibiendo estampillas para comida, sl
condado puede reducir su cantidad de estampillas para comida
para pagar la emisién excesiva. 5i deja de recibir astampillas
para comida antes de que se pague |a emisidn excesiva, es
posibie que el condado tome la cantidad gue usted debe de su
devolucion de impuestas scbra ingresos.
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SUS DERECHOS A UNA AUDIE.,-JIA

Pere padir una audlencia con ¢l estado

¢ Ustad tiene solamente 90 dias para solicitar una
audiencia, Log 80 dfas comenzaron un dfa después de la
fecha en que ie dimos o enviamos esta naotilicacion.

* Si desea seguir recibiendo los mismos beneficios, tiene
menos tiampo para pedir una audiencia .

Para conservar sue mismos benaflcios mieniras sspera una audlencla

Tiene que solicitar la audiencia antes que la accién anire
en vigor.

* 3Su asistencia monetaria permanecera sin cambios hasta
que se lleve a cabo su audiencia.

* Su Medi-Cal permanecerd sin cambios hasta que se
lleve a cabo su audiencia.

* Sus estampillas para comida permaneceran sin cambios
hasta que se lleve a cabo la audiancia o hasta el fin de su
perfodo de certificacién; lo que ocurra primaro.

* Sus pagos del Programa de Transicién de Cuidado de
Nifios {TCC) permanecaran sin cambios hasta que se
lleve a cabo la audiencia o hasta ei fin def pariodo en que
usted reuna los requisitos; lo que ocurra primero. Con
respecto a fodoe les otrog programas de cuidado de
nifios, sus benaficlos NO permanecerén sin camblos
hasta que 2 llave & cabo su audlancia.

* Sila decisién de la audiencia indica que estamos en lo
cortecto, usted nos debers cualquier asistencia
monataria o astampillas para comida quée usted haya
racibido de mas.

Pera que se descontindan ahore sus benaficlos

Si usted desea que se descontinle su asistencia monetaria o
sus estampilfas para comida mientras espera una audiencia,
marque una o ambas casillas.

[J Asistencia monetaria (] Estampilias para Comida

Para obtener ayuda

Puede obtenar informacién acerca de sus darechos a una
audiencia o asesoria legal gratuita lamando al teléfono de
informacién del estado.

Numero gratuito: 1-B0C-952-5253
St es sordo y usa TDD: 1-B00-952-8349

Es posible que pueda obtener asesoria legal gratuita en fa
oficina local de asesoramiento legal (legal aid) o del grupo de
derachos de las personas que reciban asistancia publica.

Otra informeacidn

Msntenimienio de hijos y/o mantenimiente médice: La oficina def
Fiscal def Distrito le ayudard a cobrar mantenimiento de hijos aun cuando
no esté recibiendo asistencia monetana, Este servicio es gratuito. Sienla
actualidad estdn cobrando mantenimiento de hijos a su nombre, eiios
continuaran haciéndolo hasta que usted les dé aviso por escrito
indicandoles que paren. Le enviardn a usted cualesquier cantidades
actuales de mantenimiento que cobren. Se quedarin con las cantidades
vencidas cobradas que se le deban ai condada.

Planlficactén famiiisr: Su oficina de bienestar le proporcionard
informesién cuando usted la solicite,

Expedienta de ja 2udlencla: Si usted solicita una audiencig, la oficina de
audiencias con el eslado formard un expediente. Usted tiene ef derecho
de examinar esie expediente. Ei Eslado puede dar su expediente al
departamento de bienestar, al Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos y al Departamento de Agriculura de los
Estados Unidas. (Seccién 10850 del Codigo de Bienestar e Instituciones)

A BACK 7 (5P)

COMO PEDIR L. .4 AUDIENCIA CON EL ESTADO

La mejor menera da sollciter una sudiencia as lienando esia
pagina. Hage unz copla del frente y del reverso para sue
archivos. Luego envie esta pagina a:

Su trabajador(a) le daré a usted una copia de esta pagina si la pide.
Otra manera de solicitar una audiencia es llamando al 1-800-952-
5253, Sies sordo y usa TDD, llame al: 1-800-952-8348.

PETICION PARA UNA AUDIENCIA
Desao solicitar una audiencia a causa de una accién tomada por sl

Departamento de Bienestar del Condado de

, acerca de mifs)

[ Asistencia monetaria (] Estampillas para Comida

[] Medi-Cal [ Cuidado de Nifies ] Otro (anote)

La razén es le sigulante:

(] Marque aqui y agregue otra hoja si necesita més papel.

] Quiero que la persona mencionada abajo me represente an
esta audiencia. Le doy permiso a asta perscna que vea mis
expadienies o que vaya a la audiencia en mi iugar.

NOMBRE
DIRECCION

(] Macesito un intérprete sin costo para mi.
Mi idioma es al:

Mi nombre:

Direccién:

Teléfono:

Mi No. de caso;

Mi firma:

Fecha:




STATE OF CALIFORNIA
HEALTH AND WELFARE AGENCY

CONDADOQ DE DEPARTMENT OF BOCIAL BERVIGEE

NOTIFICACION DE REEMBOLSO DE

ESTAMPILLAS PARA COMIDA
SOLAMENTE PARA UNA
VIOLACION INTENCIONAL DEL

PROGRAMA (IPV)
ULTIMO AVISO

(ADDRESSEE)

=

L

Usted o un miembro de su grupo para fines de estampliilas para
comida viold a propésito una regla de! Programa de Estampillas
para Comida.

Le dijimos con anterioridad que usted tiene que reemboisar las
estampillas para comida adicionales que se le expidieron a:

(] Usted,
d , aquien usted

patrocina.
Usted todavia debe $

Fecha de la Nofificacién :
HNombre

dei Caso

Numero

Nombre de!

Trabajedor(a)

Numero

Tolblona

Direccita

¢ Tiena preguntas? Comuniquese con su trabajador(a).

Audlencla con el estado: Si usted cree que esta
accion est& equivocada, puede solicitar una audiencia
a menos que ya haya tenido una audiencia sobre la
cantidad que debe. En &l reverso de esta hoja se le
axplica cdmo hacerio. Es posibla que sus beneficios
no cambien si usted solicita una audiencia antes que
esta accidn entre en vigor.

Aviso: Esta es su Ultima oportunidad para solicitar una
audiencia sl usted cree que esta amision excesiva esta
equivocada. Si continGa recibiendo estampillas para comida, el
condado puede reducir su cantidad de astampillas para comida
para pagar la emisién excesiva. Si deja de recibir estampillas
para comida antes de que se pague la emisidn sxcesiva, es
posibie que ei condado tome la cantidad que usted debe de su
devolucién de impuestos sobre ingresos.

O USTED NO FIRMO UN CONVENIO DE REEMBOLSO:

* Pusds pagar por completo; o

* Puede reembolsar las estampillas para comida extras segin
los términos an que esté de acuerdo en el Convenio de
Reambolso (DFA 377.7G) que se adjunia.

- Complate, firme y devuelva el Convenio de Reembalso
que se adjunta.

- Se basar su convenio de reembolso en su capacidad
actual para pagar en Ja manera en que la calcule el
condado. Cualesquier cambios que ocurran en su
capacidad para pagar pudieran cambiar sus pagos
mensuales. .

* No tiene que usar benelicios que recibe def Seguro Social o
de S5{ para reemboisar esta emisidn excesiva,

®* Aun cuando esté de acuerdo en reembolsar o que debe,
aplicaran las sanciones sobre [PV,

®  Sino esta de acuerdo en pagar, es posible que el condado
utifice otros mediog para cobrar la cantidad qus debe, como
por ejemplo {a corte.

* Si el condado la demanda para que pague la cantidad que
debe, es posible que también sa le requiera pagar gastos
judiciales.

* Sino paga la cantidad que debe, el condado pusde
intercaptar su devolucion estatal de impuestos sobre los
ingresos y/o hacer una peticién a la corte para embargar su
suseldo o cualquisr otra clase de propiedad de que usted sea
duefio.

Reglas. Las siguientes reglas, las cuales pueds revisar en la
oficina de bienestar, son pertinenies; MS 63-801.32

O USTED NO HIZO EL REEMBOLSO COMO LO ACORDO;

Tiens que decirnos cuande no puede pagar en la manera en
qua acordé, Tiena que explicar por qué no puede pagar. Puede
pedir al condado que formule un nuevo plan de reamboiso,

- Compleis, firme y davuelva sl Convenio de Reembolso
{DFA 377.7G} gue se adjunta,

[0 Si esta recibiendo beneficios de estampillas para comida
y no devuelve un convenlo de reembolso nuave en un
término de 10 dfas a partir de i{a fecha de asta
notificacién; los beneficios de estampillas para comida de
su grupo para fines de estampilias para comida seran
reducidos a $ comenzando en

* Sino paga en la forma convenida, y no obtiene un plan de
reembolso nuevo, es posible qua el condado le pida que
pague la zantidad total ahora.

®*  Aun cuando esté de acuerdo en reembolsar io que debes,
aplicardn las sanciones scbre IPV,

* Sino paga en la forma convenida, es posible que sl
condado utilice otros medios para cobrar la cantidad que se
debs, como por ejemplo la corte.

* Si el condado le demanda para que pague la cantidad que
debe, es posible que también se e requiera pagar gastos
judiciales. i

* S5i no paga en ia forma convenida, el condado pueds
interceptar su devolucién estatal de impuestos sobre jos
ingresos y/o hacer una peticién a la conte para embargar su
susido o cualquier clase de propiedad de que usted sea
duefio.
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SUS DERECHCS A UNA AUDI ClA

Para pedir una audlencia con el estado
© Usted tisne solamente 90 dias para solicitar una
audiencia. Los 30 dlas comenzaron un dfa después de la
fecha an gue le dimos o enviamos esta notificacidn,

-% Si desea sequir recibiendo los mismos banaficios, tiene
manos fiampo para pedir una audisncia . :

Pars consarvar sus mlamos beneflcios mienirae aspera una audlencia

Tiane que solicitar la audiencia antas que la accidn entre
en vigor.

* Su asistencla monetaria permanecera sin cambios hasta
qua se llave a cabo su audiencia.

®* Su Medi-Cal permanacera sin cambios hasta que sa
lleva a cabo su audiencia.

* Sus estampillas para comida parmanaceran sin cambios
hasta que se lleve a cabo la audiencla ¢ hasta el fin de su
periodo de cartificacién; lo que ocurra primaro,

* Sus pagos del Programa de Transicién de Cuidado de
Nifios {TCC} permanaceran sin cambios hasta gue se
eva a cabo la audiencia o hasta al fin del periodo en que
usted retna los requisitos; fo gue ocurra ptimaro. Con
raspecto & todos los ofros programas de cuidado de
nifios, sus beneficios NO permanecaran sin cambios
hasta que sa lleve B cabo su audlencla.

* Sila decisidn de la audiencia indica que estamos en lo
correcio, usted nos debaerd cualquier asistancia
monetaria 0 astampillas para comida que usied haya
recibido de mas.

Pare que se descontinden ahora sus beneficios

Si usted desaa que se descontinlie su asistencia monetaria o

sus estampilias para comida mieniras espera una audiencia,
margue una o ambas casitlas.

[] Asistancia monetaria
Para obtenst ayuds

Puede obtener informacion acerca da sus derechos a una
audiencia o asesoria legal gratuita lamando al telélono de
informacién del estado.

Nlmero gratuito: 1-800-952-5253
Si es sordo y usa TDD: 1-800-952-8349

Es posible que pueda obtener asesarla legal gratuita en ja
oficina local de asesoramiento legal (legal aid) o del grupo de
derechos de las personas que reciben asistencia plblica.

[] Estampilias para Comida

Otra Inform nélén

Mantenimiento de hljos y/o mantenimiento médico: La oficina del
Fiscal del Distrito le ayudard a cobrar mantenimiento de hijos aun cuando
no asté recibiendo asistancia monetaria. Este servicio es gratuito. Sienla
aciualidad est4n cobrando mantenimiento de hijos a su nombre, ellos
continuarén haciéndolo hasta que usted les dé aviso por escrito
indicdndoles que paren. La enviaran & usted cualesquier cantidadas
acluales de mantenimiento que cobren, Se quedardn con las cantidades
vancidas cobradas gue te le deban af condado,

Pianlflcacién familtlar: Su oficina de bienestar le proporcionara
informacidn guando usted la solicile,

Expedisnte de la sudiencia: Si usted solicita una audiencia, la oficina de
audiencias con el estado formara un expediente. Usted tiene el derecho
de axaminar este expediente. E! Estado puede dar su expediente al
dopartamanto de bienestar, al Departamento de Saiud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos y al Departamento de Agricultura de ios
Estados Unidos. (Seccidn 10950 dal Cédigo de Bienestar e instituciones)

NA BACK 7 (5P}

COMO PEDIR A AUDIENCIA CON EL ESTADG

La mejor manera de solicitar una audiencia es llanando esta
p4glna, Haga una copla del frente y del reversoc para sus
archivos. Luego envie esta pagina a:

Su trabajador{a) Ja dard a usted una copia de esta pagina si ia pide.
Otra manera de solicitar una audiencia as #amando al 1-800-952-
5253, Sies sardo y usa TOD, Hame af: 1-B00-952-8343.

PETICION PARA UNA AUDIENCIA

Dasea solicitar una audiencia a causa de una accién tomada por &l

Deparntamanto de Bianestar del Condado de

, acerca de mi(s)

(] Asistencia monetaria [] Estampillas para Comida
(] Medi-Cat [ Cuidado de Nifos ) Otro {anote)

La razén es la sigulente:

[ Marque aqui y agregue otra hoja si necesita mas papel.

[] Quiero que la persona mencionada abajo me representa en
esta audiencia. Le doy permiso a esia persona gue vea mis
expedientes o que vaya a la audiencia en mi fugar.

NOMBRE
DIRECCION

[] Nacesito un intérprete sin costo para mi.
Mi idioma es el

Mi nombre:

Diraccidn:

Taléfono:

Mi No. de caso:

Mi firma:
Fecha:
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	If you have any questions or comments regarding this letter, please contact Melissa Buchanan of the Food Stamp Program Bureau at (916) 654-8467. 
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