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

ԺԱՄԱՆԱԿԱՎՈՐ ՕԳՆՈՒԹՅԱՆ

ՀԱՅՑ ԵՎ ՆԱՀԱՆԳԱՅԻՆ

ՈՒՆԿՆԴՐՈՒԹՅՈՒՆ

ԽՆԴՐԵԼՈՒ ԻՐԱՎՈՒՆՔ

Նահանգի թիվ.
Վարչատարածքի թիվ.
Աշխատակցի թիվ.
Շրջան.
Ամսաթիվ.
Գործի անուն.
Թարգմանչի կարիք. _________ ________

Լեզու բարբառ

Այս գրասենյակին ծանուցվել է Ձեր նախնական Հավելյալ ապահովության եկամտի/Նահանգի հավելյալ վճարման (SSI/SSP)
մասին, որը տեղի է ունեցել հետևյալ ժամանակահատվածում` ___________________մինչև___________________:
Ըստ Ձեր համաձայնության, մենք հետևյալ գումարը $_____________` հաշիվ ենք ներկայացրել Սոցիալական ապահովության
վարչությանը (SSA) Ձեր ստացած Ժամանակավոր օգնության համար այն նույն ժամանակահատվածում, ինչ SSA-ը լրացնում էր
Ձեր դիմումը Հավելյալ ապահովության եկամտի վճարումների համար:  SSA-ը Ձեզ կհայտնի, թե ինչպես Ձեզ հասանելի մնացած
SSI գումարը (եթե կա) կվճարվի SSA-ի կողմից:

SSI/SSP ՎՃԱՐՈՒՄ

Եթե Դուք համաձայն չեք $______________________________ SSI/SSP վճարման գումարի հետ, ապա կապվեք Ձեր

տեղական Սոցիալական ապահովության գրասենյակի հետ: Նախնական SSI/SSP վճարման գումարը ենթակա է SSA
բողոքարկման ընթացակարգին: Վերանայման խնդրանքը պետք է հանձնվի Ձեր ստացած նախնական որոշման ծանուցման ամսաթվից
60 օրվա ընթացքում:

ԺԱՄԱՆԱԿԱՎՈՐ ՕԳՆՈՒԹՅԱՆ ՎՃԱՐՈՒՄԸ

Եթե Դուք համաձայն չեք SSA-ին ներկայացրած հաշվի գումարի հետ, ապա խնդրվում է կապվել Սոցիալական ծառայությունների

Կալիֆորնիայի բաժնի հետ: Այս գործողությունը ենթակա է նահանգային ունկնդրության պայմանագրին, ինչպես նկարագրված է

այս ձևաթղթի հակառակ կողմում:

ՆՇՈՒՄՆԵՐ.

Այս գործողությունը կառավարող օրենքը և/կամ սահմանված կարգն են.

Department of Social Services/Eligibility Assistance Standards Manual Section  (EAS) 46-337

42 U.S. Code, Section 1383(g)

20 CFR 416.1910

Եթե որևէ հարց ունեք, խնդրվում է դիմել ինձ:

ՏԱՐԱԾԱՇՐՋԱՆ/ՆԱՀԱՆԳԻ ՆԵՐԿԱՅԱՑՈՒՑԻՉ ԳՈՐԾԱԿԱԼՈՒԹՅՈՒՆ

ՀԵՌԱԽՈՍԱՀԱՄԱՐ ԱՄՍԱԹԻՎ

SSP 18 (10/10)-Armenian



ՈՒՆԿՆԴՐՈՒԹՅԱՆ ՁԵՐ ԻՐԱՎՈՒՆՔՆԵՐԸ

Նահանգային ունկնդրություն խնդրելը

Այս էջի աջ կողմը ցույց է տալիս, թե ինչպես:

Դուք ընդամենը 90 օր ունեք ունկնդրություն խնդրելու համար:

90 օրն սկսվում է այս ծանուցումը Ձեզ ուղարկելու հաջորդ օրվանից:

Օգնություն ստանալը

Դուք կարող եք հարցնել ունկնդրության Ձեր իրավունքների կամ անվճար
իրավական օգնության մասին նահանգի տեղեկատվության հեռախոսահամարով:

Անվճար զանգահարեք 1-800-952-5253

Եթե Դուք խուլ եք և TDD եք գործածում, զանգահարեք`1-800-952-8349

Եթե չեք ցանկանում ունկնդրությանը մենակ ժամանել, կարող եք ընկեր,

փաստաբան կամ որևէ մեկին բերել: Դուք պետք է այդ անձին ինքներդ գտնեք:

Դուք կարող եք անվճար իրավական օգնություն գտնել Ձեր նպաստի իրավունքների

խմբի տեղական իրավական օգնության գրասենյակում:

Այլ տեղեկատվություններ

Այս ձևաթղթում Ձեր տրամադրած տեղեկատվությունն անհրաժեշտ է

ունդնդրության Ձեր խնդրանքը ընթացքի տալու համար, և ընթացքը կարող է

հետաձգվել, եթե Ձեր խնդրանքը թերավարտ է: Գործի թղթապանակ կստեղծվի

Նահանգային ունկնդրության պաշտոնյայի կողմից: Դուք իրավունք ունեք զննել այդ

թղթապանակը կազմող նյութերը: Ցանկացած տեղեկություն, որ Դուք

մատակարարեք, կարող է տրամադրվել այն բաժիններին, որոնց գործողությունները

Դուք բողոքարկում եք, և ԱՄՆ-ի Առողջապահության և մարդկային

ծառայությունների բաժնին, Լիազորություն` W&IC 10950:

ԻՆՉՊԵՍ ԽՆԴՐԵԼ ՆԱՀԱՆԳԱՅԻՆ

ՈՒՆԿՆԴՐՈՒԹՅՈՒՆ

Ունկնդրություն խնդրելու լավագույն միջոցն է այս էջը լրացնելը և ուղարկել կամ

տանել`

Դուք կարող եք նաև զանգահարել` 1-800-952-5253.

ՈՒՆԿՆԴՐՈՒԹՅԱՆ ԽՆԴՐԱՆՔ

Ես ունկնդրություն եմ ցանկանում _________________________ -ի կողմից

գործողության պատճառով` վերոհիշյալ բաժնի իմ SSI/SSP վճարման

ժամանակավոր օգնության նվազեցման մասին:

Ահա, թե ինչու. _________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

SSP 18 (BACK) (10/10)-Armenian

Ես այս անձին կբերեմ ունկնդրության, որպեսզի ինձ օգնի

(անուն և հասցե, եթե հայտնի է).

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

Ես անվճար թարգմանչի կարիք ունեմ:

Իմ լեզուն կամ բարբառն է` __________________________________

Իմ անունը. __________________________________________

Հասցեն. __________________________________________

__________________________________________

Հեռախոսահամարը. _________________________________________

Իմ ստորագրությունը. _______________________________________

Ամսաթիվը. __________________________________________

•
•
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