
DIVISION OF HEARINGS AND APPEALS STATE OF WISCONSIN 
DHA-28 (08/09) 

REQUEST FOR FAIR HEARING 
NAME PHONE NUMBER *SOCIAL SECURITY NO. 

MAILING ADDRESS (Street, Apt. #, RFD, etc) *CARES NO. 

CITY ZIP CODE COUNTY OR AGENCY CASE WORKER OR W-2 
WORKER 

 
EFFECTIVE DATE OF ADVERSE ACTION  

 DATE YOUR BENEFITS WILL CHANGE 
 

If the action affects your MA or FoodShare benefits and your request is received before the effective date, your benefits in 
most cases, will not stop or be reduced. (Overpayment of benefits may be recovered by the county agency.) Do you wish your 
benefits to be continued? YES NO 

 

CHECK TYPE OF BENEFIT AND ACTION TAKEN THAT YOU ARE APPEALING 
 
 

APPLICATION 
DENIED 

APPLICATION 
PROCESS 
DELAYED 

TERMINATED 
(BENEFITS 
ENDING) 

 
OVER- 

PAYMENT 

BENEFIT 
AMOUNT 
REDUCED 

 

□ MEDICAL ASSISTANCE .  .  .   .   .   .   .   .   .   .   .   . □  .   .   .   .   . . □   .   .   .   .   . □  .   .   .   .   .  □   .   .   . □ 
□ LEVEL OF CARE (Nursing Home) 

□ PRIOR AUTHORIZATION  (What was denied?   ) 

□ SSI-MA (State Supplement Cash Benefits) 
 

□ FOODSHARE  .   .   .   .   .   .  .   .   .   .   .   .   .   .  .  . □  .   .   .   .   .   . □   .   .   .   .   . □   .   .   .   .   . □   . .   .  □ 
□ NOT RECEIVED 

□ DENIED ‘EXPEDITED SERVICE’ 

□ MIGRANT HOUSEHOLD .   .   .   .   .    .   .   .  .   .    □  .   .   .   .   .   . □   .   .   .   .   . □   .   .   .   .   . □   .   .   . □ 
 

□ ENERGY ASSISTANCE .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   □  .   .   .   .   .   . □   .   .   .   .   . □   .   .   .   .   . □   .   .   . □ 
 

□ FOSTER HOME RELATED (Name of Agency who took the Action:   ) 

□ LICENSE DENIAL 

□ LICENSE REVOCATION 

□ REMOVAL OF CHILD 

 
□ CARETAKER SUPPLEMENT  .    .   .   .   .   .   .  .   .   .   . □   .   .   .   .   . □   .   .   .   .   . □   .   .   .   .   . □   .   .   . □ 
□ KINSHIP CARE  .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   □   .   .   .   .   . □   .   .   .   .   . □   .   .   .   .   . □   .   .   . □ 
□ AFDC-Recovery of Past Benefits .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   □   .   .   .   .   . □   .   .   .   .   . □   .   .   .   .   . □   .   .   . □ 
□ CHILD CARE .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   □   .   .   .   .   . □   .   .   .   .   . □   .   .   .   .   . □   .   .   . □ 
□ W-2 – Fact-Finding Decision Review (Must have fact-finding review with W-2 agency before requesting this. Must include complete copy of 

fact-finding decision.) 

 
Why are you asking for a hearing?  (continue on other side if needed) 

 

 
Signature (Specify if guardian, POA, etc.) Date 

 

 
*THE INFORMATION REQUESTED IS NEEDED TO IDENTIFY YOUR CASE AND PROCESS YOUR REQUEST.  INCOMPLETE OR 
INACCURATE INFORMATION WILL DELAY THE PROCESSING OF YOUR REQUEST. 

 
Return this completed form to: DIVISION OF HEARINGS AND APPEALS, P.O. BOX 7875, MADISON, WI  53707-7875 

  



ຂະແໜງການໄຕ່ສວນ ແລະ ການອຸທອນ ລັດ WISCONSIN 
DHA-28 (08/09) 

ຄາໍຮອ້ງຂໍການໄຕສ່ວນຍຕຸິທາໍ 
ຊ່ື ເບີໂທລະສັບ *ລະຫັດປະກັນສັງຄົມ 

ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ (ຖະໜົນ, ອາພັດເມັນ #, RFD, ອ່ືນໆ) *CARES NO. (ລະຫັດການດູແລ.) 

ເມືອງ ລະຫັດເຂດໄປສະນ ເຂດປົກຄອງ ຫຼື ໜ່ວຍງານ ເຈົ້າໜ້າທ່ີກໍລະນີ ຫຼື ເຈົ້າໜ້າທ່ີ W-2 

 
ວັນທີມີຜົນນໍາໃຊ້ຂອງການດໍາເນີນການທ່ີມີຜົນບ່ໍດີ  

�  ວນັທທີີກ່ານຊວ່ຍເຫຼືອຂອງທາ່ນຈະປຽ່ນແປງ 
 

ຖາ້ການດາໍເນນີການມຜີນົກະທບົຕໍກ່ບັການຊວ່ຍເຫຼອື MA ຫຼ ືFoodShare ຂອງທາ່ນ ແລະການຮອ້ງຂຂໍອງທາ່ນໄດຮ້ບັກອ່ນວນັທມີຜີນົນາໍໃຊ,້ 
ການຊວ່ຍເຫຼອືຂອງທາ່ນໃນເກອືບທກຸກລໍະນ,ີ ຈະບໍຖ່ກືຢດຸ ຫຼ ືຖກືຕດັລງົ. (ເງນິຊວ່ຍເຫຼອືທີຈ່າ່ຍເກນີອາດຈະຖກືຫກັເອາົຄນືໂດຍໜວ່ຍງານຂອງ 
ເຂດປກົຄອງ.) ທາ່ນຕອ້ງການໃຫກ້ານຊວ່ຍເຫຼອືຂອງທາ່ນສບືຕໍແ່ມນ່ບ?ໍ ແມນ່ ບ່ໍ 

 

ໝາຍເອາົປະເພດການຊວ່ຍເຫຼືອ ແລະ ການດາໍເນນີການທີທ່າ່ນກາໍລັງອທຸອນ 
 

ຄໍາຮ້ອງສະໝກັຖກື
ປະຕເິສດ 

ຂະບວນການຂອງ
ຄໍາຮ້ອງຖກືຊກັຊາ້ 

ສິນ້ສຸດ (ການຊ ່
ວຍເຫຼອືສິນ້ສດຸ) ການຈາ່ຍເກນີ 

ເງນິຊ່ວຍເຫຼືອ
ຖກືຕດັລົງ 

 

□ ການຊ່ວຍເຫືຼອທາງການແພດ .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   . □  .   .   .   .   . . □   .   .   .   .   . □  .   .   .   .   .  □   .   .   . □ 
□ ລະດັບການດູແລ (ສະຖານພະຍາບານ) 

□ ການອະນຸຍາດກອ່ນ (ແມ່ນຫຍັງທ່ີຖືກປະຕິເສດ? ________________________ ) 

□ SSI-MA (ການຊ່ວຍເຫືຼອເປັນເງິນສົດເພ່ີມເຕີມຂອງລັດ) 
 

□ FOODSHARE .   .   .   .   .   .  .   .   .   .   .   .   .   .  .  .   .   . □  .   .   .   .   .   . □   .   .   .   .   . □   .   .   .   .   . □   . .   .  □ 
□ ບໍ່ໄດ້ຮັບ 

□ ‘ການບໍລິການເລ່ັງລັດ’ ຖືກປະຕິເສດ 

□ ຄົວເຮືອນຊາວອົບພະຍົບ .   .   .   .   .    .   .   .  .   .   .   . □  .   .   .   .   .   . □   .   .   .   .   . □   .   .   .   .   . □   .   .   . □ 
 

□ ການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານພະລັງງານ .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   . □  .   .   .   .   .   . □   .   .   .   .   . □   .   .   .   .   . □   .   .   . □ 
 

□ ສະຖານລ້ຽງດູເດັກກໍາພ້າທ່ີກ່ຽວຂ້ອງ (ຊ່ືຂອງອົງການຜູ້ດໍາເນີນການ: ________________________________________________________ ) 

□ ການປະຕິເສດໃບອະນຸຍາດ 

□ ການຖອນຄືນໃບອະນຸຍາດ 

□ ການຍ້າຍເດັກອອກ 
 

□ ເງິນຈ່າຍເພ່ີມໃຫ້ຜູ້ດູແລເດັກ .    .   .   .   .   .   .  .   .   .   .   .   .  □   .   .   .   .   . □   .   .   .   .   . □   .   .   .   .   . □   .   .   . □ 
□ KINSHIP CARE  .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   . □   .   .   .   .   . □   .   .   .   .   . □   .   .   .   .   . □   .   .   . □ 
□ ການຟ້ືນຄືນເງິນຊ່ວຍເຫືຼອຜ່ານມາຂອງ AFDC .   .   .   .   .   . □   .   .   .   .   . □   .   .   .   .   . □   .   .   .   .   . □   .   .   . □ 
□ ການດູແລເດັກ .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   . □   .   .   .   .   . □   .   .   .   .   . □   .   .   .   .   . □   .   .   . □ 
□ W-2 – ການທົບທວນຄືນການຕັດສິນການຄ້ົນພົບຂ້ໍເທັດຈິງ (ຕ້ອງມີການທົບທວນການຄ້ົນພົບຂ້ໍເທັດຈິງຮ່ວມກັບໜ່ວຍງານ W-2 ກ່ອນຮ້ອງຂໍສ່ິງນີ້. 

ຕ້ອງໄດ້ລວມເອົາສໍາເນົາທ່ີສົມບູນຂອງການຕັດສິນການຄ້ົນພົບຂ້ໍເທັດຈິງ.) 
 

ເປັນຫຍັງທ່ານຈິ່ງຮ້ອງຂໍການໄຕ່ສວນ? (ສືບຕໍ່ໃນໜ້າອື່ນຖ້າຈໍາເປັນ) 
 
 

ລາຍເຊັນ (ບອກແຈ້ງຖ້າແມ່ນຜູ້້ປົກຄອງ, POA, ອື່ນໆ) ວັນທ ີ
 

 
*ຂ້ໍມູນທ່ີຮ້ອງຂໍເອົາແມ່ນຈໍາເປນັເພ່ືອກໍານົດກໍລະນີຂອງທ່ານ ແລະ ດໍາເນີນການກັບຄໍາຮ້ອງຂໍຂອງທ່ານ. ຂ້ໍມູນທ່ີບໍ່ຄົບຖ້ວນ ຫຼ ືບໍ່ຖກືຕ້ອງຈະເຮັດໃຫ້ເກີດກາ 
ນຊັກຊ້າຕ່ໍກັບການດໍາເນີນການກັບຄໍາຮ້ອງຂອງທ່ານ. 

 

ສ່ົງຄືນແບບຟອມທ່ີເຮັດສໍາເລັດນີ້ຫາ: DIVISION OF HEARINGS AND APPEALS, P.O. BOX 7875, MADISON, WI 53707-7875 


