DIVISION OF HEARINGS AND APPEALS STATE OF WISCONSIN

DHA-28 (08/09) )
ANTRAG AUF FAIRE ANHORUNG
REQUEST FOR FAIR HEARING

NAME TELEFONNUMMER *SOZIALVERSICHERUNGSNR.
ANSCHRIFT (Strale, Hausnr., Wohnungsnr. usw.) *CARES-NR.
ORT PLZ LANDKREIS ODER BEHORDE SACHBEARBEITER ODER W-2-
MITARBEITER
\’Q/A%KHiAE%TgéLSEAAAEgNA%E@E < DATUM, AN DEM SICH IHRE UNTERSTUTZUNGSLEISTUNGEN
ANDERN WERDEN

Wenn die Malinahme Ihre medizinische oder FoodShare-Unterstiitzung betrifft und Ihr Antrag vor dem Wirksamkeitsdatum
eingeht, werden Ihre Leistungen in den meisten Fallen nicht eingestellt oder gekiirzt. (Uberzahlung von Leistungen kénnen
von der Kreisbehdrde zurtickgefordert werden.) Mdchten Sie, dass IThnen die Leistungen weiter gewahrt werden?

O JA O NEIN

v KREUZEN SIE BITTE DIE ART DER LEISTUNG AN UND GEGEN WEL CHE MASSNAHME SIE
BESCHWERDE EINLEGEN

ANTRAGS- BEENDIGUNG UBER- LEISTUNG
ANTRAG BEARBEITUNG (LEISTUNGEN ZAHLUNG EN
ABGELEHNT VERZOGERT EINGESTELLT) GEKURZT

O MEDIZINISCHE UNTERSTUTZUNG. . . . . .. ... .. .. .o. ... ... .. .0... O

O PFLEGENIVEAU (Pflegeheim)

O VORHERIGE GENEHMIGUNG (Was wurde abgelehnt? )

O SSI-MA (zusatzliche Geldleistungen des Bundesstaates)
O FOODSHARE . . . . . .. . . . . . . . .. ... Oo. .. .. .. ... .0.....0....0O

O NICHT ERHALTEN

O ,BESCHLEUNIGTE BEARBEITUNG*“ ABGELEHNT

O MIGRANTENHAUSHALT. . . . . . . .. .. o. ... . .0.....0.....0....0O0
O ENERGIEKOSTENHILFE . . . . . . . . . . .. .g......00.....0.....0....0
O IN BEZUG AUF PFLEGEFAMILIEN (Name der Behorde, die die MalRnahme getroffen hat: )

O LIZENZ ABGELEHNT

O LIZENZ ENTZOGEN

O WEGNAHME EINES KINDES
O CARETAKER SUPPLEMENT . . . . . . .. . .. o . . . . ..0O O | O
O KINSHIPCARE . . . . . . . . . . . . . .. .. o . . . . . .0O O | O
O Ruckforderung bezahlter Leistungen durch AFDC. . . O B O i .0 O
O KINDERGELD . . . . . . . . . . . ... ... o. ... ..0c.....0.....0... O
O W-2 — Uberpriifung der Entscheidung zum Sachverhalt (Erfordert Uberpriifung des Sachverhalts mit der W-2-Behorde, bevor dies beantragt

werden kann. Vollstandiges Exemplar der Entscheidung zum Sachverhalt ist beizulegen.)

Warum beantragen Sie eine Anhoérung? (Ruckseite verwenden, falls erforderlich)

Unterschrift (angeben, ob Vormund, Bevollméchtigter usw.) Datum




*DIE ANGEFORDERTEN INFORMATIONEN SIND ZUR IDENTIFIZIERUNG IHRES FALLS UND ZUR BEARBEITUNG IHRES
ANTRAGS ERFORDERLICH. UNVOLLSTANDIGE ODER FALSCHE INFORMATIONEN VERZOGERN DIE BEARBEITUNG IHRES

ANTRAGS.
Ausgefulltes Formular zurlicksenden an: DIVISION OF HEARINGS AND APPEALS, P.O. BOX 7875, MADISON, WI 53707-7875



