DISTRICT OF COLUMBIA
Office of Administrative Hearings
One Judiciary Square
441 4th Street, NW, Suite 450N
Washington, DC 20001-2714
Tel: (202) 442-9094 - Fax: (202) 442-4789
Email: oah.filing@dc.gov

SOLICITUD DE AUDIENCIA EN CASO DE SUBSIDIO DE ALQUILER — DEPARTAMENTO DE SERVICIOS HUMANOS (DHS)

SECCION 1 — DATOS PERSONALES

Nombre (en letra de molde): Abogado/Representante (si hay):
Direccion: Direccion:

Teléfono: Teléfono:

Email: Email:

SECCION 2 — INFORMACION SOBRE PROGRAMA DE SUBSIDIO DE ALQUILER
[] Programa de Relocalizacion y Estabilizacion Familiar (FRSP)

[] otro (favor especificar):

Nombre de Proveedor:

Direccion de Proveedor:

Email de Proveedor: Teléfono de Proveedor:
SECCION 3 — MEDIDA QUE TOMA LA AGENCIA
Fecha de Notificacion : Fecha usted recibe Notificacion :

FAVOR ADJUNTAR COPIA DE LA NOTIFICACION RECIBIDA DEL PROVEEDOR NEGANDO, CANCELANDO, O TOMANDO OTRA
MEDIDA. SI USTED NO TIENE COPIA CON USTED, FAVOR PRESENTARLA A LA BREVEDAD A LA OFICINA DE AUDIENCIAS
ADMINISTRATIVAS.

[[] Denegacién de Subsidio [] cancelacién de Subsidio [Jotro

Favor anadir una breve descripcion de porqué usted disputa la medida o su ausencia y qué amparo legal desea:

SECCION 4 — ACCESO A IDIOMAS SECCION 5 — ADAPTACIONES PARA DISCAPACIDAD

éNecesita usted interpretacién de idioma? ¢Necesita usted adaptacidn razonable para discapacidad durante la audiencia?
[dsi [INo Csi [INo

Si, especifique idioma: Si, favor especificar:

SECCION 6 — OTRA INFORMACION REQUERIDA
¢Cémo fue presentada formalmente esta solicitud en OAH? [_] En Persona[_] Por Teléfono[_]Por Fax/Email[_]Por Correo

Nombre de la persona que prepara esta solicitud (si no es completada por el Peticionario):

Firma: Fecha:

For Clerk’s Office Use
Name:
Date:

OAH FRSP Request Form, Rev. 03-20




