DPP-154

922 KAR 1:480

(R. 6/04)


Atencion a las personas que no son  elegibles para una

audiencia administrativa bajo el proceso de Apelaciones de servicios:

Para la resolucion de un asunto que no esta sujeto a revision a traves de una audiencia administrativa, usted podria contactar la oficina del defensor del pueblo (Ombudsman)

 al 1-800-372-2973.  SI USTED NO DESEA HABLAR CON LA OFICINA DEL DEFENSOR DEL PUEBLO, USTED PODRIA  PRESENTAR SU RECLAMO POR ESCRITO A UN ADMINISTRADOR REGIONAL DE SERVICIOS  O A SU DESIGNADO ANTES DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DE LA FECHA EN QUE DESAPRUEBE LA ACCION DEL GABINETE.
PARA PETICION DE UNA AUDIENCIA ADMINISTRATIVA PARA LA APELACION DE LA ACCION DEL GABINETE,   FAVOR COMPLETAR ESTE FORMULARIO Y ENVIARLO POR CORREO A: 
Quality Assurance Section

275 East Main Street, 1E-B
Frankfort KY 40621

SI NECESITA ASISTENCIA PARA COMPLETAR ESTE FORMULARIO, POR FAVOR CONTACTE A LA OFICINA LOCAL AL:
UNA PETITION PARA UNA AUDIENCIA ADMINISTRATIVA DEBE SER ENVIADA POR CORREO DENTRO DE 30 DIAS A PARTIR DE LA FECHA DE LA ACCION DEL GABINETE. 

SI ESTA DISPONIBLE, POR FAVOR PRESENTAR UNA COPIA DEL

 DPP-154A, “NOTIFICACION DE APELACION PREVISTA” CON ESTE FORMULARIO.
Apelación de

 Servicio 

De acuerdo con

 45 CFR 205.10 y

922 KAR 1:320

GABINETE PARA LOS SERVICIOS DE SALUD Y DE LA FAMILIA

Departamento de Servicios Basados en la Comunidad

275 East Main Street

Frankfort KY 40621

PARA SERVICIOS DE IMPEDIMENTOS DE AUDICION V/TDD 

Llame a la oficina del Defensor del Pueblo CFC (Ombudsman) 

Llamada Gratis al 1-800-372-2973
apelacion de servicio

Nombre del que reclama (por favor imprima):_____________________________________________    fecha:_______________

direccion:____________________________________________________________________________________________________________



  cALLE/NO. DE P.O. BOX

          CIUDAD



ESTADO


CODIGO POSTAL
NUMERO DE TELEFONO:________________________________condado de residencia:______________________________________

Por favor declare en detalle la naturaleza de SU RECLAMO ENCONTRA DEL DEPARTAMENTO DE SERVICIOS BASADOS EN LA COMUNIDAD  (Puede usar papel adicional si es necesario)

Favor indentifique la fecha DE LA ACTION DEL GABINETE EN DISPUTA:  Mes___________ Dia_________ aÑo____________

favor identifique cada empleado del gabinete  que fue involucrado con el tema de su apelacion.  (Puede usar papel adicional si es necesario.)

Nombre:








Título, si es disponible:

Dirección de Trabajo:

Ciudad:








Condado:

Nombre:








Título, si es disponible:

Dirección de Trabajo:

Ciudad:








Condado:

___________________________________________
________________________________________________________________________

Firma deL QUE RECLAMA         
Fecha
firma de REPRESENTATE AUTORIZADO, si apropiado    
fecha

