
Заповніть цю форму, щоб визначити максимальну кількість годин неоплачува-
них громадських робіт або неоплачуваного робочого досвіду, яку округ може
призначити особі: до 20 годин на тиждень для одинокої матері або одинокого
батька, що має дитину віком до 6 років, 30 годин на тиждень для одинокої мате-
рі або одинокого батька, що не має дітей віком до 6 років або 35 годин на тиж-
день для повної сім’ї з обома батьками. (Примітка. Округу необов’язково при-
значати особі всю кількість годин, визначену формулою нижче). Якщо завдан-
ня займає менше 20 годин на тиждень для одинокої матері чи одинокого батька,
що має дитину віком до 6 років, 30 годин на тиждень для одинокої матері чи оди-
нокого батька, що не має дітей віком до 6 років або 35 годин на тиждень для
сімей з обома батьками, то особі необхідно брати участь в інших видах діяль-
ності, щоб дотримуватися вимог щодо робочої зайнятості.
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СПРОЩЕНИЙ ПІДРАХУНОК ГОДИН НЕОПЛАЧУВАНОГО РОБОЧОГО
ДОСВІДУ (WEX) ТА НЕОПЛАЧУВАНИХ ГРОМАДСЬКИХ РОБІТ

ІМ’Я УЧАСНИКА

МІСЯЦЬ ОТРИМАННЯ ДОПОМОГИ ЧИ МІСЯЦЬ РОЗРАХУНКУ
(МІСЯЦЬ, ЩО ПЕРЕДУЄ МІСЯЦЮ УЧАСТІ У ВИДІ ДІЯЛЬНОСТІ)

МІСЯЦЬ УЧАСТІ У ВИДІ ДІЯЛЬНОСТІ

НОМЕР СПРАВИ

1. Фактична грошова допомога, надана під час місяця отримання допо-
моги чи місяця розрахунку, включно з неповними виплатами та додат-
ковими виплатами до 10 числа місяця включно. (Після відрахування
штрафних санкцій і переплат. Не враховуйте суму, використану для
сплати витрат на стажування під час виконання громадських робіт
у рамках програми допомоги).

2. Фактичні пільги за програмою CalFresh, асигновані під час місяця отри-
мання допомоги чи місяця розрахунку, включно з недоданими пільга-
ми, наданими до 10 числа місяця включно. (Після перерахування зай-
вих пільг.) Щоб визначити відповідну суму для змішаних родин за
програмою CalFresh, використовуйте таку формулу:

Загальна сума пільг за 
програмою CF на родину ($________)

# Кількість отримувачів 
пільг CF у родині (_______)

3. Загальна сума пільг, виплачених протягом місяця отримання допомоги чи 
місяця розрахунку. (Загальна сума рядків 1 і 2)

4. Розрахункова сума щомісячної мінімальної заробітної плати в місяць 
отримання допомоги чи місяць розрахунку. (Поділити рядок 3 на 
відповідну мінімальну заробітну плату)

$ __________    ÷      $ ______________           
(рядок 3) (Мінімальна зарплата)

5. Максимальна середня кількість годин неоплачуваних громадських 
робіт або неоплачуваного робочого досвіду протягом місяця 
отримання допомоги чи місяця розрахунку.
(Поділити рядок 4 на 4,33) ____________   ÷  4.33 

(Округлити до меншого) (рядок 4)

ОСОБА, ЩО ЗАПОВНИЛА ФОРМУ АГЕНТСТВО НОМЕР ДІЛЬНИЦІ (ЯКЩО Є)
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ДАТА

  _______ x ________
(Сума пільг
CF на одну

особу)

(# кількість
отримувачів
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CalWORKs)
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= 

= 


