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فسخ کمک هزینه نقدی پناهندگی (RCA) / کمک هزینه درمانی پناهندگی (RMA)
اعلان رأی
REFUGEE CASH ASSISTANCE (RCA) / REFUGEE MEDICAL ASSISTANCE (RMA) TERMINATION - NOTICE OF DECISION
ممکن است از معلومات شخصی که ارائه می دهید برای اهداف فرعی استفاده شود [Privacy Law, s. 15.04(1)(m), Wisconsin Statutes].
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	دلیل(های) لغو

	به موجب این اعلان، به شما اطلاع رسانی می شود که تقاضانامه شما برای کمک هزینه نقدی پناهندگی (RCA) و/یا کمک هزینه درمانی پناهندگی (RMA) در تاریخ       به دلیل(های) زیر پایان خواهد یافت:

	|_|	معاش شما به مبلغ       از حداکثر محدودیت ها بیشتر است.
|_|	تاریخ اولیه واجدیت شرایط شما بیشتر از 12 ماه قبل بود.
|_|	شما واجد شرایط مزایای W-2 یا SSI شناخته شده اید و کمک هزینه مالی را از طریق آن پروگرام دریافت خواهید کرد.
|_|	شما در پروگرام اعطای مالی تطبیقی اداره استقرار مجدد پناهندگان شرکت دارید و تا زمانی که دیگر شرکت نداشته باشید، واجد شرایط RCA نخواهید بود و پس از آن زمان می توانید برای RCA تقاضا دهید. 
|_|	سایر      

	معلومات مهم

	· مزایای نهایی RCA شما به مبلغ       دالر برای بازه       تا       خواهد بود.
· لطفاً هر قسم سؤال در خصوص RCA و/یا RMA خود را از مددکار خود که در بالا ذکر شده است بپرسید. اگر فکر می کنید این رأی اشتباه است، برای دریافت توضیحات، از طریق نمبر مذکور بالا با مددکار خود در تماس شوید.
· شما باید هر قسم تغییر از قبیل بیکار شدن یا تغییر در محل باشندگی خود را ظرف 10 روز به مددکار خود اطلاع دهید. عدم انجام این کار می تواند منجر به صدور رأی منفی در خصوص دوسیه شما شود.
· اگر به مترجم لسان، مترجم لسان اشاره یا تسهیلات دیگر برای کم توانی نیاز دارید، لطفاً با مددکار خود در تماس شوید.

	حقوق واخواهی

	شما حق دارید درخواست واخواهی به رأی سازمان بدهید. اگر فکر می کنید رأی سازمان اشتباه است، برای دریافت توضیحات، با مددکار خود در تماس شوید. همچنین، اگر فکر می کنید این رأی اشتباه است، می توانید درخواست رسیدگی منصفانه بدهید. می توانید طرزالعمل های درخواست رسیدگی منصفانه را از مددکار خود دریافت کنید یا می توانید یک درخواست کتبی با اسم، نشانی، نمبر تیلفون، نمبر تأمین اجتماعی و دلیل خود برای واخواهی به این آدرس ارسال کنید: Division of Hearings and Appeals, PO Box 7875, Madison WI 53707- 7875. اگر قبل از تاریخ عملی شدن هر قسم تغییر، درخواست رسیدگی منصفانه بدهید، مزایا ادامه خواهد یافت تا زمانی که رأی نهایی صادر شود. مزایا بعد از بازه 12 ماهه واجدیت شرایط ادامه نخواهد یافت. اگر رسیدگی منصفانه تأیید کند که واجد شرایط مزایا نیستید، باید مزایایی را که به اشتباه دریافت کرده اید پس بدهید. باید درخواست رسیدگی منصفانه را ظرف 45 روز پس از تاریخ اعلان رأی ارسال کنید، در غیر این صورت، مسئول رسیدگی درخواست را بررسی نخواهد کرد.
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