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	Forma 1505-S

Abril 2017

División de Servicios para Personas Ciegas División de Servicios de Rehabilitación

Solicitud de una audiencia del debido proceso legal o mediación  

	Una vez que llene la forma, favor de enviarla o entregarla a:

HHS Hearings Coordinator

4800 N. Lamar #300, Austin, Texas 78756-3178  
	For HHS Use Only/Solo para uso del HHS

	
	Date Received:      

	Información del cliente  

	Puede usar el dorso de una copia impresa de esta forma o adjuntar páginas adicionales.  

	Nombre del solicitante o cliente (escriba en letra de molde):

     
	Número de Seguro Social:

     

	Dirección:

     
	Ciudad y código postal:

     

	Teléfono :

(   )      
	Fecha de esta solicitud:

     

	Dirección de correo electrónico:

     

	¿Qué discapacidad tiene?

(Marque con una X para escoger una)
	    Ceguera o problema de la vista
	      Otra: si escoge "Otra", especifique       

	Información de la solicitud de una audiencia  

	Respecto a la determinación o la decisión del personal del HHS con la cual no está de acuerdo:  

	¿Tiene que ver la determinación o decisión con uno de los siguientes? 

    Su elegibilidad para servicios de rehabilitación vocacional

  Su elegibilidad para servicios para la vida independiente

    Su inelegibilidad para otros servicios

    La negación de servicios

    Su Plan Individualizado de Empleo (IPE), Plan de la Vida Independiente (ILP) o Plan Individual Escrito de Rehabilitación (IWRP)

    La prestación o calidad de la asesoría o de otros servicios

    El costo de los servicios permitido por el HHS
    El cierre de su caso o la terminación de los servicios

    Otro Si escoge "Otro", descríbalo:      
	¿Quién tomó la determinación?

     

	
	¿En qué fecha se tomó esta determinación o decisión?

     

	Describa brevemente por qué no está de acuerdo con esta determinación: 

     

	Describa la solución que busca o cómo quiere resolver el asunto:

     

	Usted tiene el derecho de pedir la mediación para resolver este asunto. 

¿Está de acuerdo con usar la mediación?      Sí      No

	Adaptaciones solicitadas  

	Llene lo siguiente solo si es pertinente: 

	Pido las siguientes adaptaciones durante cualquier audiencia relacionada con este procedimiento: 

(marque con una X todas las que correspondan)  
    Lector       Intérprete de lenguaje de señas     Intérprete de idiomas   Especifique:      
    Otra: si escoge "Otra", describa:        

	Aviso

	Al firmar esta Solicitud de una audiencia del debido proceso legal o mediación, usted da permiso y autorización al HHS para divulgar información que el HHS  tiene sobre usted según sea necesario para llevar a cabo una audiencia formal o la mediación.    

	Autorización

	Si se firma con una “X”, se requieren dos testigos.  

	Firma del solicitante o del cliente:

X       


