	FA-574-FFS (5-15)
	DEPARTAMENTO DE SEGURIDAD ECONÓMICA DE ARIZONA
	

	
	Administración de Asistencia a Familia
	


PETICIÓN PARA RETIRAR O TERMINAR BENEFICIOS/AUDIENCIA PARCIAL

Favor de escribir en letra de molde

	Nombre del caso:
	     
	Núm. Seg. Soc./ Núm. caso:
	     


1.
Deseo RETIRAR MI SOLICITUD para los programas marcados a continuación:


 FORMCHECKBOX 
 Seguro de médico de AHCCCS
 FORMCHECKBOX 
 Asistencia alimentacia
 FORMCHECKBOX 
 Asistencia estatal

 FORMCHECKBOX 
 Asistencia en efectivo
 FORMCHECKBOX 
 Programa de dos padres empleados (TPEP)


Nombre:      

Firma: 

Fecha:

2. Deseo TERMINAR LOS BENEFICIOS de los programas marcados a continuación:


 FORMCHECKBOX 
 Seguro de médico de AHCCCS
 FORMCHECKBOX 
 Asistencia alimentacia
 FORMCHECKBOX 
 Asistencia estatal

 FORMCHECKBOX 
 Asistencia en efectivo
 FORMCHECKBOX 
 Programa de dos padres empleados (TPEP)


Deseo TERMINAR los beneficios de:

	NOMBRE
	FECHA DE NACIMIENTO
	NÚM. DE SEG. SOCIAL
	RELACIÓN

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     


Si trabaja, usted u su familia pueden ser elegibles para Seguro de médico de AHCCCS y/o beneficios de Asistencia alimentacia. Favor de hablar con su trabajador(a) antes de retirar su petición o terminar sus beneficios.

Favor de nombrar la razón para TERMINAR LOS BENEFICIOS o RETIRAR SU SOLICITUD para beneficios:

	 FORMCHECKBOX 
 Empleo:
	     
	empezó a trabajar en: 
	     
	y gana:
	     

	
	Nombre
	
	Fecha
	
	Cantidad

	Por:
	     
	 en:
	     

	
	Hora/día/semana
	
	Nombre del empleador y número de teléfono

	 FORMCHECKBOX 
 Traslado fuera del estado a: 
	     
	Fecha de mudanza:
	     
	Cuánto tiempo estará fuera del estado:
	     

	
	Estado
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 Muerte de un miembro de la familia
	     

	
	Nombre, núm. de Seg. Soc. y fecha de muerte de la persona

	 FORMCHECKBOX 
 Otra:
	     
	


Nombre:      

Firma: 

Fecha:

3. Deseo RETIRAR MI PETICIÓN DE AUDIENCIA IMPARCIAL para los siguientes programas:


 FORMCHECKBOX 
 Seguro de médico de AHCCCS
 FORMCHECKBOX 
 Asistencia alimentacia
 FORMCHECKBOX 
 Asistencia estatal

 FORMCHECKBOX 
 Asistencia en efectivo
 FORMCHECKBOX 
 Programa de dos padres empleados (TPEP)

Entiendo que si pedí que continuaran mis Asistencia en efectivo y/o Estampillas de comida mientras estuviera pendiente la audiencia, es posible que yo tenga que reembolsar cualesquiera beneficios para los cuales no soy elegible.  Entiendo que si solicité una audiencia imparcial debido a un sobrepago, todavía tendré que reembolsar la cantidad del sobrepago.

	La razón porque yo RETIRO mi solicitud para una AUDIENCIA IMPARCIAL es:
	


Nombre:      

Firma: 

Fecha:


	AGENCY USE ONLY

	EI signature to confirm information recorded and information provided regarding transitional medical benefits.

	Date verbal withdrawal received:
	     
	EI's Signature:
	


La USDA es un proveedor y empleador con igualdad de oportunidades 
Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades • Bajo los Títulos VI y VII de la Ley de los Derechos Civiles de 1964 (Títulos VI y VII) y la Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990 (ADA por sus siglas en inglés), Sección 504 de la Ley de Rehabilitación de 1973, Ley contra la Discriminación por Edad de 1975 y el Título II de la Ley contra la Discriminación por Información Genética (GINA por sus siglas en inglés) de 2008; el Departamento prohíbe la discriminación en la admisión, programas, servicios, actividades o empleo basado en raza, color, religión, sexo, origen, edad, discapacidad, genética y represalias. El Departamento tiene que hacer las adaptaciones razonables para permitir que una persona con una discapacidad participe en un programa, servicio o actividad. Si usted cree que su discapacidad le impedirá entender o participar en un programa o actividad, por favor infórmenos lo antes posible de lo que usted necesita para acomodar su discapacidad. Para obtener este documento en otro formato u obtener información adicional sobre esta política comuníquese con la oficina local; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. • Ayuda gratuita con traducciones relacionadas a los servicios del DES está disponible a solicitud del cliente. • Available in English on-line or at the local office.
