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We will discontinue Medical Assistance effective __________ for: 
 
 Name  Client I.D. # 
 Name  # 
 Name  # 
 
This is because you no longer reside in a living arrangement that is under the jurisdiction 
of __________. 
 
You must reapply for Medicaid at your county Social Services office. 
 
This decision is based on Section 366 of the Social Services Law. 
 
~\S 
 
Nosotros discontinuaremos los beneficios de la Asistencia Medica a partir del 
__________ para: 
 
 Nombre No. del I.D. del Cliente 
 Nombre # 
 Nombre # 
 
Esto se debe a que usted ya no reside en una situacion de vivienda que esta bajo la 
jurisdiccion de __________. 
 
Usted debe volver a solicitar los beneficios del Medicaid en la oficina de Servicios 
Sociales de su condado. 
 
Esta decision esta basada en la Seccion 366 de la Ley de Servicios Sociales. 
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