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Aviso de audiencia administrativa de descalificación
Estimado(a)
:
Cita de la audiencia (día, fecha, hora):
Se le ha acusado de haber cometido una violación intencional de las reglas del programa SNAP o de TANF. Si el funcionario de audiencias lo halla culpable de haber cometido la violación, usted será descalificado del programa SNAP y del programa de TANF por el periodo indicado a continuación: 
Adjunto encontrará una descripción del proceso de la audiencia y una declaración de sus derechos.  Si necesita un intérprete para otro idioma aparte del inglés o para el lenguaje de señas, acceso para silla de ruedas u otro tipo de arreglo especial, por favor, comuníquese con la oficina de audiencias por lo menos cinco días antes de la fecha de la audiencia mencionada anteriormente. El número de teléfono del funcionario de audiencias aparece en la parte superior de este aviso.  Su información de impuestos federales puede ser el fundamento de la acción que se revisará. Al participar en la audiencia, usted está de acuerdo en proporcionar esta información a las demás personas que participan en la audiencia.
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