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	State of Connecticut

Department of Developmental Services


Petición para una Audiencia Administrativa  

Para Refutar una Asignación de Prioridad 
A:
Commissioner 




Fecha: __________________

Department of Developmental Services


460 Capitol Avenue

Hartford, CT  06106

FAX Number: (860) 418-6009

Yo, ___________________________________ por medio de la presente, solicito una audiencia 

             (nombre del individuo / representante legal)

administrativa  ante  el Departamento de Servicios del Desarrollo (DDS) para refutar la 
asignación de prioridad  a nombre de ___________________________________ según 

                                                                     (nombre del individuo)

determinado por el Departamento de Servicios del Desarrollo.  Dicha audiencia está autorizada  
conforme a los Estatutos Generales  de Connecticut, 17a – 210 (e) que lee: 
Cualquier persona con discapacidad intelectual, su padre, tutor, custodio, o cualquier  representante legal de dicha persona, 

puede solicitar una audiencia para refutar la determinación, por parte del departamento,  de asignación de prioridad a nombre de personas buscando una colocación residencial, servicios residenciales o apoyos residenciales. 

La petición para una audiencia se hará por escrito dirigida al comisionado.
Se ha adjuntado debidamente una copia de la “Notificación de  Determinación” del DDS, sobre la cual se está  solicitando una audiencia.  
La División de Asuntos Legales y Gubernamentales del DDS tomará medidas razonables para programar la audiencia concerniente a la cuestión. Al presentar la presente solicitud entiendo que mi presencia en cualquier audiencia es imprescindible para que proceda la cuestión.   

___________________________________

___________________________________

               Nombre del individuo (letra de molde)
              Tutor / representante (letra de molde) 
___________________________________

___________________________________

___________________________________

___________________________________

___________________________________

___________________________________


(Dirección y teléfono) 



(Dirección y teléfono)
Envíe por correo y/o fax 

a la dirección a la cabecera de este formulario.
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