STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

PARA SOLICITAR UNA APELACION
SOBRE LA NEGACION DE INSCRIPCION PARA PROVEEDORES

* Esta peticion para una apelacion se tiene que recibir antes de que pasen (60) dias
consecutivos a partir de la fecha de la notificacion que le informé que el Condado le nego la
elegibilidad para servir como un proveedor de IHSS.

e Complete y firme la segunda pagina de este formulario.
* Proporcione una copia de la notificacion del Condado en la cual se le niega la elegibilidad.

* Proporcione cualquier documentacion de apoyo junto con su peticidon para una apelacion.
Por ejemplo, usted puede proporcionar documentos certificados de la corte.

* Haga una copia de la primera y segunda pagina de este formulario para sus expedientes.
* Envie este formulario a:

California Department of Social Services
Policy and Litigation Branch, Litigation and Appeals Bureau
Attn: PEAU, MS 9-9-04
PO Box 944243
Sacramento, CA 94244-2430

e La Oficina de Apelaciones por Inscripcion de Proveedores de IHSS (IHSS Provider Enroliment
Appeals Unit- PEAU) del Departamento de Servicios Sociales de California (CDSS) revisara
la informacién que aparece con esta peticion (incluyendo la informacién que usted presento
y toda la informacion que proporciond la Oficina de IHSS del Condado/Autoridad
Publica/Consorcio sin Fines de Lucro) para tomar una decision acerca de su elegibilidad.
Una vez que se haya completado la revision de todo este material, la PEAU tomara la
determinacion relacionada a su elegibilidad.

» Sitiene alguna pregunta, llame a la PEAU del CDSS al (916) 651-3488.
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STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

PARA SOLICITAR UNA APELACION |
SOBRE LA NEGACION DE INSCRIPCION PARA PROVEEDORES

PETICION DE APELACION

Quiero apelar la determinacion del Condado de
sobre mi inelegibilidad para ser proveedor de Servicios de Apoyo en el Hogar. Yo creo que la decision
del Condado es incorrecta. La razon es la siguiente:

] Si necesita mas espacio, marque esta casilla y adjunte una pagina.
NOMBRE ESCRITO CON LETRA DE MOLDE:

DIRECCION: (NUMEROY CALLE)

CIUDAD: ESTADO: CODIGO POSTAL:
NUMERO DE TELEFONO: FECHA DE NACIMIENTO:
FIRMA DEL SOLICITANTE PARA SER PROVEEDOR: FECHA:
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