
CONTESTACIÓN A LA APELACIÓN 

Utilice este formulario para  responder a la apelación presentada por la otra parte de su caso.  
Usted utilizará este formulario para decirle a la Unidad de Apelaciones la razón de por qué la decisión 
del juez es acertada. Cuando haya completado el formulario, haga clic en el botón Submit (Enviar) al 

final del formulario para remitir su contestación.

Fecha

No. Expediente Nombre en la Notificación de Infracción

INFORMACIÓN SOBRE USTED:

Apellido

Primer Nombre

Inicial del Segundo Nombre

Correo Electrónico

Dirección de Correo

Ciudad Estado Código Postal

País Teléfono

Usted es

Número de representante registrado (Si corresponde)

DIRECCIÓN DE CORREO A DONDE DESEA SE ENVÍE LA DECISIÓN

Dirección

Ciudad Estado Código Postal

País

PASOS QUE TIENE QUE SEGUIR PARA REMITIR SU CONTESTACIÓN 

1)    La contestación  se recibirá dentro de los 30 días de la fecha que figura en la apelación.

Si su contestación no es recibida dentro de los 30 días, se decidirá la apelación sin su contestación. De haber 
recibido usted la apelación por correo, se le permitirá 5 días adicionales para responder.



Esta es la razón de por qué la decisión está equivocada. 
Usted debe escribir un comentario breve respecto a las razones de por qué la decisión es incorrecta. Sólo podrá valerse de 
hechos, pruebas o alegatos que hayan sido usados en la audiencia. La Unidad de Apelaciones no utilizará nuevos hechos y 
argumentos para decidir sobre su apelación. Por favor puntualice con incisos y explique. (Por ejemplo, Inciso 2. Explicación).

Afirmo que tengo autorización para completar y enviar esta solicitud. 

Al hacer clic en el botón Submit (Enviar), entiendo que estoy firmando y presentando esta solicitud al Tribunal de Salud 
de OATH y que automáticamente una copia de la solicitud se enviará al Departamento de Salud y Salud Mental. Esto tiene 
la misma validez que una firma manual.

DOHMH ONLY:  Attach proof of service on respondent.


CONTESTACIÓN A LA APELACIÓN
Utilice este formulario para  responder a la apelación presentada por la otra parte de su caso. 
Usted utilizará este formulario para decirle a la Unidad de Apelaciones la razón de por qué la decisión del juez es acertada. Cuando haya completado el formulario, haga clic en el botón Submit (Enviar) al final del formulario para remitir su contestación.
ECB APPEAL APPLICATIONYou may use this form for your appeal. Please read the instructions carefully. When you have completed the application, click on submit to file your appeal.
ECB APPEAL APPLICATIONYou may use this form for your appeal. Please read the instructions carefully. When you have completed the application, click on submit to file your appeal.
INFORMACIÓN SOBRE USTED:
INFORMATION ABOUT YOU
INFORMATION ABOUT YOU
DIRECCIÓN DE CORREO A DONDE DESEA SE ENVÍE LA DECISIÓN
REPRESENTATIVE  INFORMATION (If Applicable)
REPRESENTATIVE  INFORMATION (If Applicable)
PASOS QUE TIENE QUE SEGUIR PARA REMITIR SU CONTESTACIÓN 
STEPS YOU HAVE TO TAKE TO HAVE ECB DECIDE YOUR APPEAL
STEPS YOU HAVE TO TAKE TO HAVE ECB DECIDE YOUR APPEAL
Si su contestación no es recibida dentro de los 30 días, se decidirá la apelación sin su contestación. De haber recibido usted la apelación por correo, se le permitirá 5 días adicionales para responder.
Your appeal will be rejected unless it is received no more than 30 days after the delivery or mailing date of the decision. This date is below the Hearing Examiner's signature on the front of your hearing decision.
Your appeal will be rejected unless it is received no more than 30 days after the delivery or mailing date of the decision. This date is below the Hearing Examiner's signature on the front of your hearing decision.
Al hacer clic en el botón Submit (Enviar), entiendo que estoy firmando y presentando esta solicitud al Tribunal de Salud de OATH y que automáticamente una copia de la solicitud se enviará al Departamento de Salud y Salud Mental. Esto tiene la misma validez que una firma manual.
By clicking a button below, I understand that I am signing and filing this application with OATH Health Tribunal and that a copy is automatically sent to the Department of Health and Mental Hygiene.  This has the same effect as signing by hand.
By clicking a button below, I understand that I am signing and filing this application with OATH Health Tribunal and that a copy is automatically sent to the Department of Health and Mental Hygiene.  This has the same effect as signing by hand.
DOHMH ONLY:  Attach proof of service on respondent.
CITY AGENCIES ONLY:  Attach proof of service on respondent.
CITY AGENCIES ONLY:  Attach proof of service on respondent.
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