Mancomunidad de Virginia
Departamento de Servicios de Envejecimiento y Rehabilitación
	Para        Departamento de Servicios de Envejecimiento y Rehabilitación
                  9960 Mayland Drive
                  Suite 200
                  Richmond, Virginia 23233
                  Attn: Control
   804-527-4524 (FAX)


	Condado/Ciudad


	
	Número de caso


	
	Nombre


	
	Dirección


	
	Ciudad, Estado, Código Postal



Apelación al Departamento de Servicios de Envejecimiento y Rehabilitación: Servicios domiciliarios y cuidado temporal para adultos
Las solicitudes de apelación deben recibirse en un plazo de 30 días después de la notificación por escrito de la decisión del departamento local. Todas las solicitudes de apelación deben cumplir con las fechas límites apropiadas según lo exige la ley. 
Mi apelación es con respecto a lo siguiente:
( Servicios de atención domiciliaria para adultos (ama de casa, tareas domésticas o acompañante)
( Servicios de cuidado temporal para adultos 

( No tomar una decisión sobre mis servicios de atención domiciliaria o servicios de cuidado temporal para adultos en un plazo de tiempo razonable
Atención:
Por la presente solicito una revisión de la acción (propuesta) del Departamento de Servicios Sociales en el Condado/Ciudad de: ________________________por los motivos marcados a continuación:
	(Negarse a aceptar mi solicitud de
servicios
	(Declararme inelegible para      recibir los servicios
	(Cancelar/terminar mis servicios

	(Suspender los servicios

	(No se ha tomado una decisión sobre mi solicitud de asistencia
La solicitud se realizó el: ________________________________
                                                                       Fecha

	(No se han tomado medidas con respecto a mi solicitud para recibir un aumento en mis servicios que se realizó el: _____________
    Fecha
	· Disminución de mis servicios _____________________________
De______________ días/horas a _____________ días/horas


(Otro (explique) _______________________________________________________________________________________________________
Creo que soy elegible para recibir servicios o un aumento en los servicios porque:
Entiendo que cualquier ayuda recibida hasta que se proporcione la decisión de la audiencia debe reembolsarse al departamento local si la decisión de la audiencia respalda la acción propuesta por el departamento local.
Deseo que mis servicios continúen hasta que se emita una decisión en la audiencia:   (   Sí              (   No
SU APELACIÓN DEBE RECIBIRSE EN UN PLAZO DE 10 DÍAS DESPÚES DEL AVISO DE ACCIÓN PARA QUE LOS SERVICIOS CONTINÚEN
	Recibí una notificación por escrito del Departamento Local de Servicios Sociales el (fecha)

	Nombre/Dirección/Teléfono del representante legal del reclamante (si se selecciona uno)

	Firma del reclamante

	Fecha
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