DEPARTMENT OF CHILDREN AND FAMILIES	dcf.wisconsin.gov
Division of Family and Economic Security
Terminación de la Asistencia en dinero para refugiados (RCA) / Asistencia médica para refugiados (RMA( - Notificación de la decisión
REFUGEE CASH ASSISTANCE (RCA) / REFUGEE MEDICAL ASSISTANCE (RMA) TERMINATION - NOTICE OF DECISION
La información personal que usted proporcione se podría usar para otros objetivos. [Privacy Law, s. 15.04(1)(m), Wisconsin Statutes].
	Trabajador actual

	Nombre del trabajador
     
	Número de teléfono
     

	Condado del trabajador
     
	Región del trabajador (si corresponde)
     

	Caso

	Nombre del caso
     
	Número de caso
     
	Fecha de notificación de la decisión
     

	Solicitante de trabajo

	Nombre del Solicitante de trabajo
     
	Número de teléfono
     

	Dirección del Solicitante de trabajo
     

	Motivos para la finalización

	Esta notificación es para informarle que su solicitud para Asistencia en dinero para refugiados (Refugee Cash Assistance, RCA) y/o Asistencia médica para refugiados (Refugee Medical Assistance, RMA) terminará a partir del       debido a los siguientes motivos:

	|_|	Su ingreso de       excede el límite máximo.
|_|	Su fecha inicial de elegibilidad fue hace más de 12 meses.
|_|	Se ha determinado que es elegible para beneficios W-2 o de SSI y recibirá asistencia económica a través de ese programa.
|_|	Está participando en el Programa de subvención paralela (Matching Grant Program) de la Oficina de Reasentamiento de Refugiados (Office of Refugee Resettlement) y no será elegible para RCA hasta que deje de participar en ese programa, y en ese momento podrá solicitar la RCA. 
|_|	Otro      

	Información importante

	· Su beneficio final de RCA será por la cantidad de $       por el período desde       hasta      .
· Dirija sus preguntas sobre su RCA y/o RMA a su trabajador mencionado arriba. Si cree que está decisión es equivocada, llame a su trabajador para que le dé una explicación al número indicado antes.
· Debe notificar a su trabajador de cualquier cambio, como cambio de empleo o cambio de residencia, en un plazo de 10 días. Si no lo hace, esto podría derivar en una decisión negativa sobre su caso.
· Si necesita un traductor a otro idioma, un intérprete de lenguaje de señas u otra adaptación para una discapacidad, póngase en contacto con su trabajador.

	Derechos de apelación 

	Usted tiene derecho a apelar la decisión de la agencia. Si cree que la decisión de la agencia es errónea, llame a su trabajador para que le dé una explicación. Además, también puede solicitar una Audiencia imparcial (Fair Hearing) si cree que es una decisión errónea. Puede pedirle a su trabajador que le explique cómo solicitar una Audiencia imparcial, o puede enviar una solicitud escrita con su nombre, dirección, número de teléfono, número del seguro social y el motivo de la apelación a: Division of Hearings and Appeals, PO Box 7875, Madison WI 53707- 7875. Si solicita una Audiencia imparcial antes de la fecha efectiva de cualquier cambio, los beneficios continuarán hasta que se tome una decisión final. Los beneficios no continuarán más allá del período de elegibilidad de 12 meses. Si la Audiencia imparcial confirma que usted no es elegible para recibir beneficios, tendrá que pagar los beneficios que recibió por error. Debe enviar una solicitud de Audiencia imparcial dentro de 45 días desde la fecha de notificación de la decisión, o el Examinador de audiencias no considerará la solicitud.
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