Oficina de Audiencias Administrativas
Edificio de Derecho Administrativo
11101 Gilroy Road
Hunt Valley, MD 21031-1301

Solicitud de audiencia - Becas de Cuidado Infantil
&  ¢Como solicito una audiencia?

Complete el formulario en el reverso de esta pagina. Envie el formulario al programa
de Becas de Cuidado Infantil (CCS, por sus siglas en inglés) de CCS Central 2.

. o~
este formulario, y i}

Si necesita ayuda para completar
Contactese con CCS Central 2 al 1-877-227-012

% ¢ De cuanto tiempo dispongo para solicitar una audiencia?

Podra solicitar una audiencia por no mas de 90 dias posteriores a la fecha de la notificacion.

& ¢ Como puedo continuar con mi beca de cuidado infantil mientras espero

mi audiencia?

Si solicité su audiencia dentro de los 10 dias posteriores a la fecha de la notificacion mas
reciente mientras recibe los servicios de becas de cuidado infantil, podra continuar recibiendo
dichos servicios, a menos que haya dejado de ser elegible.

&  ¢Me endeudaré si obtengo servicios de cuidado infantil mientras espero?

Si. Si el juez esta de acuerdo con nosotros y usted pierde la apelacién, debera devolver
el monto acumulado de su beca de cuidado infantil.

& ¢Cuando y donde se llevara a cabo la audiencia?

La Oficina de Audiencias Administrativas le enviara una notificacion con el horario y lugar
de la audiencia.

& ¢ Debo asistir a la audiencia?

Si. Perdera la apelacién si no se presenta. Si no puede asistir, comuniquese con la Oficina de
Audiencias Administrativas al 410-229-4100 y ellos le ayudaran a reprogramar la audiencia.

&  ¢Puedo ir acompaiado/a por alguien para que me ayude o hable por mi?
Puede ir acompafiado/a por un abogado/a, amigo/a o familiar. Si desea obtener asistencia

legal gratuita, contactese con Legal Aid al 1-800-999-8904.

¢, Como debo prepararme para la audiencia?

@,
0’0

Puede contactarse con CCS Central 2 para hablar con un representante que pueda revisar
la decision de elegibilidad junto con usted y brindarle los documentos necesarios.

Si necesita ayuda para completar el formulario, favor de llamar al 1-877-227-0125
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Departamento de Educacion del Estado de Maryland/Oficina Devolver a:
de Cuidado Infantil CCS Central 2
Programa de Becas de Cuidado Infantil PO Box 346031
SOLICITUD DE AUDIENCIA - BECAS DE CUIDADO INFANTIL | Bethesda, MD 20827

Complete este formulario SOLO si esta en desacuerdo con la decision tomada acerca de sus servicios.
Si esta en desacuerdo con la accion llevada a cabo con el programa de Becas de Cuidado Infantil,
tiene derecho a discutir su(s) razén(es) con un supervisor.
Podemos ayudarle a completar este formulario o puede solicitar una audiencia si llama al 1-877-227-0125.

Seccion 1 Cuéntenos sobre usted Complete los espacios en este casillero y complete los casilleros del 2 al 4. Escriba con letra clara.

Nombre: Fecha de nacimiento:
Direccion: Pais:

Ciudad: Estado: Cdédigo Postal:
Numero telefonico de contacto: Numero de Seguridad Social (NSS) (opcional):

Seccion 2 ;Desea apelar la decision de su programa de Becas de Cuidado Infantil? Indique si o no.

[] Si, deseo apelar la decision del programa CCS.
[ No, no deseo apelar la decision del programa CCS.

Seccion 3 ¢ Cuales son los motivos por los que desea tener una audiencia?

[C] No se me permitié enviar una solicitud. [] La cantidad de asistencia recibida fue incorrecta.

[] Mi solicitud fue rechazada. [] Mi asistencia fue suspendida, reducida o finalizada incorrectamente.

|:| Mi solicitud no fue procesada debidamente. [ ] No estoy de acuerdo en que deba devolver el dinero de la asistencia recibida.
[] No recibo los servicios que necesito.

Si recibié una notificacién al respecto, ¢ cual es la fecha que figura en la notificacion?

¢Por qué desea tener una audiencia? Le rogamos que nos cuente lo que sucedio:

Seccion4 Firma

Comprendo que si solicito una audiencia dentro de los 10 dias posteriores a la fecha de la notificacion mientras recibo beneficios, puedo
seguir recibiendo dichos beneficios mientras espero mi audiencia a menos que concluya mi periodo de servicio. Es posible que deba
devolver el dinero de los beneficios provistos, si pierdo la apelacion.

[[]Marque con una cruz aqui si usted no desea recibir beneficios mientras espera por su audiencia.

Firma: Fecha:
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