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Por favor, consulte las secciones
marcadas a continuacion para ver
informacioén importante.

Solicitud de excepcion a la regla:

Describa el articulo o monto solicitado:

Una excepcion a la regla del Departamento, segun WAC

[] No ha sido iniciada. La razén para no iniciar esta solicitud es:
[] WAC 388-440-0001. Su situacion no difiere de la de la mayoria.
[] Otra con base en WAC 388-440-0001.

[] Ha sido iniciada y aprobada: Fechas: al

Articulo o monto aprobado:

[] Ha sido iniciada y denegada debido a:
[ ] WAC 388-440-0001. Su situacién no difiere de la de la mayoria
[] Otra con base en WAC 388-440-0001.

Usted no tiene derecho a una audiencia administrativa sobre esta decision

A. Sino esta de acuerdo con la decision, tiene derecho a presentar su queja por escrito dentro de un plazo de 30 dias,
contados a partir de la fecha de este aviso, ante el supervisor de su administrador de caso, quien revisara y
respondera por escrito dentro de un plazo de diez (10) dias a partir de la recepcion de la queja.

B. Sino esta de acuerdo con la decision del supervisor, tiene derecho a presentar su queja por escrito al director de la
Agencia Local para la Vejez (por sus siglas en inglés, "AAA") o a una persona designada por este (ver “Direccién de
AAA” mas adelante), que la analizara y respondera en un plazo de diez (10) dias a partir de la recepcion de la queja.

C. Siaun queda pendiente una revision administrativa o judicial referente al mismo asunto, el Departamento puede
elegir responder a la queja informandole a usted que el caso se resolvera mediante el proceso de revision
administrativa o judicial.
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NOMBRE DEL SUPERVISOR FECHA NUMERO DE TELEFONO DEL SUPERVISOR
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