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	Departamento de Servicios Humanos de Tennessee

Renuncia a Audiencia del Programa de Familias Primero y Acuerdo de Consentimiento para Descualificación


	     
	  /  /    

	Nombre
	Fecha en que se envió por correo al Miembro

	     
	     

	Número de Apartamento
	Número de Caso

	     
	     
	     
	     

	Dirección de Calle
	Ciudad
	Estado
	Código Postal


Creemos que Ud. ha cometido una Violación Intencional del Programa, según lo define en 45 CFR 235.110 y los Reglamentos del Departamento de Servicios Humanos, Capítulo 1240-1-22-.01, por: 
 FORMCHECKBOX 
 hacer intencionalmente una declaración falsa o engañosa,
 FORMCHECKBOX 
 hacer intencionalmente tergiversar, ocultar o retener hechos
Resumen de la violación y evidencia
	La(s) violación(es) específica(s) alegada(s) es(son):      


	La siguiente evidencia da respaldo a esta alegación:      


Una Violación Intencional del Programa dará como resultado su descualificación del programa de Familias Primero. Ud. tiene el derecho de una Audiencia Administrativa de Descualificación antes de que el Estado de Tennessee tome cualquier acción para descualificarle de recibir beneficios de Familias Primero. Ud. recibirá al menos un aviso de 30 días informándole de la audiencia de la División de Apelaciones y Audiencias. Al recibir el aviso, Ud. tendrá 10 días desde la fecha de la audiencia para proporcionar buena causa por no comparecer para recibir una nueva audiencia. Si Ud. no comparece para su audiencia, la decisión del Oficial de Audiencias se basará solamente en la información proporcionada por el Departamento de Servicios Humanos. Si Ud. desea continuar con una audiencia en lugar de firmar este formulario, tiene el derecho de:
· Revisar la evidencia que se usará en la audiencia antes y durante la audiencia y recibirá una copia gratuita de las partes relevantes del expediente de su caso a su solicitud.
· Presentar su caso por si mismo o tener que alguien representa su caso, tal como un abogado, un amigo, un pariente, o trabajador comunitario. Si quiere un abogado y no puede pagarlo, Ud. puede pedir ayuda legal gratuita en el Programa de Servicios Legales de Tennessee (Tennessee Legal Services Program) u oficina de Asistencia Legal (Legal Aid Office) más cercana. Ud. puede contactarlas mediante uno de los números líneas abajo:  
	Legal Aid Society of Middle Tennessee and the Cumberlands
	(800)238-1443

	Legal Aid of East Tennessee
	(865)637-0484

	West Tennessee Legal Services
	(731)423-0616

	Memphis Area Legal Services, Inc. 
	(901)523-8822


· Traer sus propios testigos.

· Argüir su caso libremente. 

· Disputar cualquier evidencia o declaración hecha en su contra.
· Traer a la audiencia cualquier evidencia que daría respaldo a su caso. 

· Guardar silencio en cuando a las acusaciones, ya que cualquier cosa dicha o firmado por Ud. podría ser usado en su contra en una corte de ley.
· Obtener una copia de los procedimientos de audiencia publicados de la agencia según 7CFR § 273.16(e)(3)(iv)  contactando la agencia o puede buscarlos en el internet en la siguiente dirección de web: http://www.tennessee.gov/sos/rules/rules2.htm 
Si desea, Ud. puede renunciar esta audiencia. Si renuncia la audiencia, su unidad familiar tendrá una reducción de beneficios y Ud. será descualificado de recibir Familias Primero por el siguiente período de tiempo especificado:
 FORMCHECKBOX 
 Seis (6) meses debido a que esto será su 1a violación.

 FORMCHECKBOX 
 Un (1) año debido a que esto será su 2a violación.

 FORMCHECKBOX 
 Permanentemente, debido a que esto será su 3a violación.

Si tiene una audiencia o no, no excluye al Fiscal de Distrito de procesarle para una violación intencional del programa mediante una acción de la corte civil o criminal, o de la agencia recaudando un sobrepago. Ud. y los miembros de su unidad de asistencia durante el período del sobrepago serán responsables del reembolso de los beneficios emitidos incorrectamente.
Si Ud. firma esta renuncia, también tiene que elegir una de las siguientes declaraciones para indicar si Ud. admite a los hechos tal como se presentan líneas arriba. No tiene que admitir a ninguna de las acusaciones. Ud. tiene el derecho de guardar silencio en cuanto a las acusaciones, ya que cualquier cosa dicha o firmado por Ud. puede ser usado en un corte de ley.
 FORMCHECKBOX 
 Admito a los hechos tal como se presentan y entiendo que se me impondrá una sanción de descualificación si firmo esta renuncia.

 FORMCHECKBOX 
 No admito que los hechos son correctos tal como se presentan. Sin embargo, he decidido firmar esta renuncia y entiendo que dará como resultado una sanción de descualificación.
El responsable de la unidad familiar también tiene que firmar este acuerdo si Ud. no es el responsable de la unidad familiar.
El Demandado o el responsable de la unidad familiar, mediante su propia firma líneas abajo, entiende que su unidad familiar es responsable de reembolsar la sobrepago por la cantidad de $      por:

1. Dinero en efectivo, si no está recibiendo beneficios de SNAP actualmente, un Acuerdo de Reembolso firmado, siendo anexado e incorporado en la Renuncia y Acuerdo.

2. Reducción de Subvención de 10% de la asignación mensual de la unidad familiar, para comenzar el      .
Para evitar que se realice una audiencia, esta renuncia firmada tiene que ser devuelta a Nombre/dirección del Investigador Especial a fecha del: Establece la fecha dos semanas antes de la fecha de la cita.
Si tiene preguntas, Ud. puede contactar al Investigador Especial al    -   -    .

	_____________________________________________________
	          /  /    


	Firma del Demandado
	Fecha

	_____________________________________________________
	  /  /    

	Responsable de Unidad Familiar (si es diferente del Demandado)
	Fecha


El personal del TDHS debe chequear la sección “Forms” del intranet para asegurar el uso de versiones actuales. No se puede alterar los formularios sin previa aprobación. 
Distribución:  Original: Investigador Especial; Copia; N/C
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