NORTH CAROLINA MINISTERIUM FUR GESUNDHEIT UND SOZIALE DIENSTE
Sozialamt
MITTEILUNG UBER ANSPRUCHSBERECHTIGUNG, ABLEHNUNG ODER SCHWEBENDEN STATUS

Datum

Name
Adresse

Mit diesem Schreiben mdchten wir Sie tber die Manahmen informieren, die wir
beziglich lhres Lebensmittelleistungsfalls unternommen haben. Wir haben
unsere MaRnahmen in dem/den markierten Késtchen erlautert.

[Csie erhalten fiir folgende(n) Monat(e) Lebensmittelleistungen:

Im ersten Monat erhalten Sie flr

folgende(n) Monat(e):

Nach diesem ersten Monat erhalten Sie:

[ Ihr Antrag wurde nicht genehmigt, weil:

[] Sie nicht alles getan haben, was fiir uns erforderlich war, um festzustellen, ob
Sie Anspruch auf Lebensmittelleistungen haben. Folgendes miissen Sie noch
tun:

Wenn Sie dies bis zum
tun, missen Sie keinen neuen Antrag stellen.

Wenn Sie eine faire Anhérung winschen, fiillen Sie bitte dieses Formular aus,
reiBen Sie es ab und
senden Sie es an:

Fallnummer:

[] Da Sie sofort Lebensmittelleistungen benétigen, haben wir unsere
Bitte nach bestimmten Informationen verzdgert. Sie miissen uns nun
folgende Informationen vorlegen oder zusenden:

Die Leistungen werden nur flr den ersten Monat ausgezahlt, es sei
denn, Sie legen uns die von uns oben genannten angeforderten
Informationen vor. Wenn diese Informationen zu einer Anderung
lhres Anspruchs oder der Hohe Ihrer Leistungen fiihren, ergreifen wir
ohne Vorankindigung entsprechende MalRnahmen beziiglich dieser
Anderungen. Wenn Sie uns die angeforderten Informationen nicht bis
zum vorlegen, schlieRen wir Ihren Fall ohne
weitere Mitteilung.

Wenn Sie mit dieser Entscheidung nicht einverstanden sind, kénnen
Sie eine faire Anhorung erhalten. Sie mussen solche Anhdrung
spatestens bis zum beantragen. Um lhre Rechte
zu schiitzen kdnnen Sie einen neuen Antrag stellen und eine
Anhorung anfordern. Ferner kénnen Sie, wenn lhre
Anspruchsberechtigung bestatigt wurde, jederzeit eine Anhérung
beantragen, um die aktuelle Héhe lhrer Leistungen anzufechten. Um
eine faire Anhorung zu beantragen, rufen Sie bitte die Stelle fur
Lebensmittelleistungen unter an

oder
fillen Sie untenstehendes Formular aus und senden Sie es zurtick.
Wenn Sie mehr Informationen wiinschen, wie eine faire Anhdrung
ablauft, konnen Sie ebenfalls diese Telefonnummer anrufen. Es steht
kostenloser Rechtsbeistand zur Verfugung. Kontaktieren Sie lhre
lokale Stelle fiir Rechtsbeistand.

Mit freundlichen GriiBen

Name der Person, die eine Anhdrung beantragt

Adresse

Telefonnummer, unter der Sie erreichbar sind lhre Unterschrift

Heutiges Datum

Hier konnen Sie uns mitteilen, warum Sie eine faire Anhdrung wiinschen

Nur fiir amtliche Vermerke

Sachbearbeiter

Fallnummer

Versanddatum der Mitteilung Datum des Erhalts der Anfrage

Ergriffene MalRnahme beztglich Ihres Lebensmittelleistungsfalls
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