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Настоящим извещаем вас, что есть затруднения с участием ______________________________

в программе WTW*. 

Мы отправили ему/ей извещение о его/ее проблемме с участие в программе WTW и как

он/она может исправить ее. Если он/она не исправит проблему, то его/ее часть денежной

помощи, получаемой вашей семьей может быть урезана.

Если мы решим, что вы должны начать участвовать или увеличить часы участия в

программе, мы пришлем вам отдельное письмо, чтобы известить вас об ориентации/оценке

или собрании в связи с программой WTW, которое вы должны посетить, чтобы обсудить,

что вы должны делать для выполнения требований программы WTW. Если у вас нет

уважительной причины, чтобы не участвовать в программе и вы не придете на назначенное

собрание, ориентациу/оценку, получаемая вами часть денежной помощи вашей семье

также может быть урезана.

Некоторые уважительные причины чтобы не участвовать в программе WTW: отсутствие

транспорта, присмотра за детьми, освобождение от участия (ваш возраст 60 лет или

старше или вы не в состоянии участвовать из�за инвалидности).

Даже, если ваша денежная помощь урезана, дети продолжат получать денежную помощь.

Однако, для того, чтобы вы могли вернуться на денежную помощь, вы должны исправить

вашу проблему с участием в программе WTW. Для того, чтобы второй родитель мог

вернуть денежную помощь, он/а должен/на исправить проблему с участием в программе

WTW.

Если у вас есть любые вопросы в отношении информации в данном извещении,

пожалуйста, позвоните работнику программы WTW, ведущему ваше дело.
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