DPP-154A-spa
Cabinet for Health and Family Services

922 KAR 1:320
Department for Community Based Services

(R. 6/04)


Notificación de Acción Prevista
Método de Entrega: ____ Correo ____ Personal



Número de Caso: 




Para: 















         
Primer Nombre


Inicial de Segundo Nombre

Apellido(s)


Dirección

Núm. de Apto.

Ciudad


Estado

Código Postal
De: 

















Nombre de la Oficina de DCBS



Número de Teléfono de la Oficina de DCBS
Esta notificación aplica a uno o más de los siguientes servicios:

____Visitas
____Apoyo de Servicios Auxiliares
____Transporte
____Servicios por Estatus
____Consejería de Servicio Social
____Cuidado de Crianza
____Cuidado por Parentesco
____Cuidado Infantil
____Vivienda Transitoria
____Servicios de Red de Seguridad
____Asistencia Preventiva
____Adopción
____OTRO(S): 














El Gabinete para Servicios de Salud y de la Familia tomará la siguiente acción, que entrará en vigor el: 
















Fecha
_____
Negar su petición de servicios o de asistencia financiera.


Esta acción es tomada de acuerdo con el siguiente reglamento administrativo o estatuto: 






Motivo de la acción: 












_____
Reducir los servicios o asistencia financiera otorgados a usted por el Gabinete para Servicios de Salud y de la Familia.


Esta acción es tomada de acuerdo con el siguiente reglamento administrativo o estatuto: 







Motivo de la acción: 













_____
Modificar los servicios o asistencia financiera otorgados a usted por el Gabinete para Servicios de Salud y de la Familia.


Esta acción es tomada de acuerdo con el siguiente reglamento administrativo o estatuto: 







Motivo de la acción: 













_____
Suspender los servicios o asistencia financiera otorgados a usted por el Gabinete para Servicios de Salud y de la Familia.


Esta acción es tomada de acuerdo con el siguiente reglamento administrativo o estatuto: 







Motivo de la acción: 













_____
Terminar los servicios o asistencia financiera otorgados a usted por el Gabinete para Servicios de Salud y de la Familia.


Esta acción es tomada de acuerdo con el siguiente reglamento administrativo o estatuto: 







Motivo de la acción: 













Si usted está insatisfecho con la acción tomada, puede solicitar una audiencia administrativa de acuerdo con 922 KAR 1:320, Apelaciones de Servicio, en un lapso de treinta (30) días naturales a partir de la fecha de esta notificación, presentando una petición por escrito (formulario DPP-154) a Office of Ombudsman, Performance Enhancement Branch, Quality Assurance Section, 275 East Main Street, 1E-B, Frankfort, KY 40621.  A excepción de estar exento por 45 C.F.R. 205.10(a)(6), si usted recibe asistencia financiera y solicita una audiencia dentro de un lapso de diez (10) días a partir del recibo de esta notificación, su asistencia financiera continuará sin cambios a la espera de la decisión de la audiencia.  SI USTED PRESENTA UNA SOLICITUD POR ESCRITO PARA UNA AUDIENCIA ADMINISTRATIVA, POR FAVOR ADJUNTE UNA COPIA DE ESTA NOTIFICACIÓN CON SU SOLICITUD.

Para la resolución de un asunto no sujeto a revisión por una audiencia administrativa, por favor comuníquese con la Oficina del Defensor del Pueblo (Office of the Ombudsman) al 1-800-372-2973.  Si usted no desea hablar con la Oficina del Defensor del Pueblo, puede presentar su queja por escrito a un Administrador de Región de Servicios o su designado a más tardar treinta (30) días naturales a partir de la fecha de la acción del Gabinete al cual se opone.
__________________________________________________________

____________________________________

Firma de la Persona que Autoriza la Acción





Fecha (de Entrega por Correo o en Persona)

NOTA:  Esta Notificación será enviada diez (10) días naturales antes de la acción del Gabinete de acuerdo con 45 CFR 205.10 para programas de mandato federal.
KentuckyUnbridledSpirit.com
                                                                              An Equal Opportunity Employer M/F/D

[image: image1.wmf]

[image: image1.wmf]