CGN\T
FASTTRAC ! Apelacion de la Determinacion de Elegibilidad

Complete este formulario si quiere apelar nuestra decision respecto de su elegibilidad para el servicio de FASTTRAC! Una vez completo,
devuélvalo a la direccidn indicada més abajo. Los formularios deben tener el sello del correo con fecha dentro de los 60 dias de la fecha de la
carta con la determinacion de su elegibilidad.

Seccion |
Nombre
Direccion
Ciudad Estado Cadigo Postal
Teléfono (Casa) Teléfono (Laboral)
Direccion de Correo
Electrénico

Letra Grande Cinta de Audio TDD
Otros (Indicar)
Seccion 11

¢Esta presentando esta apelacion en su propio nombre? Si* |:| No |:|
* Si su respuesta a esta pregunta es “si”, continde con la Seccion I11.

Requisitos de Formato Accesible (marque todo lo que corresponda)

En caso contrario, indique el nombre y la relacién con la persona por quien esté apelando:

Explique por qué hace la presentacion de parte de un tercero:

Confirme que ha obtenido el permiso de la parte apelante si

. ., Si No
esta haciendo la presentacion en nombre de un tercero:

Seccion 111

Elija entre las siguientes opciones:

Elijo suministrar informacién adicional para que la misma sea considerada por el Comité de Apelacién, pero no quiero apelar
personalmente. (Si elige esta opcion, por favor, envie toda la informacion adicional que desea que el Comité de Apelacion
considere junto con este formulario. Tenga en cuenta las bases de la decision descritas en la determinacion de su elegibilidad
cuando prepare la informacion adicional.

Elijo apelar personalmente. (Si elige esta opcién, nos pondremos en contacto con usted para programar un dia y un horario
que nos resulte mutuamente conveniente para la audiencia de apelacion. Puede traer informacion adicional a la audiencia y
puede asistir con otras persona que estén en condiciones de brindar informacion en su nombre).

Seccién IV

¢Ha presentado previamente una apelacion a una decision de elegibilidad en esta agencia? Si |:| No |:|

Entregue este formulario personalmente, o envielo a la direccidn que se indica a continuacion:
Ciudad de Fayetteville

Att.: FASTTRAC ! Comité de Apelaciones de Elegibilidad

433 Hay Street

Fayetteville, NC 28301

Si necesita asistencia para llenar este formulario, puede llamarnos al (910) 433-1232 (Opcion 3) para solicitar
una cita o escribanosa FAST@ci.fay.nc.us.
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