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ЗАПОЛНЯЕТСЯ�ОКРУГОМ

ЗАПОЛНЯЕТСЯ�ПОСТАВЩИКОМ�УСЛУГ

1.���НАЗВАНИЕ�ДЕЛА

ИЗ:

2.��РАЗМЕР�СЕМЬИ

ОКРУГА/РАЙОНА

ПРЕДЫДУЩИЙ�ПОСТАВЩИК�УСЛУГ:

3.���КОД�ПОМОЩИ/НОМЕР�ДЕЛА

4.���ИМЯ�ЗАРЕГИСТРИРОВАННОГО�КЛИЕНТА

5.���НОМЕР�КАРТОЧКИ�СОЦИАЛЬНОГО�СТРАХОВАНИЯ

6.���НОМЕР�ИММИГРАЦИОННОЙ�КАРТОЧКИ

7.���ДАТА�ВЪЕЗДА�В�АМЕРИКУ�ИЛИ�ДАТА�ПОЛУЧЕНИЯ�УБЕЖИЩА�В�АМЕРИКЕ

8.���ПЕРЕВОД�ВНУТРИ�ОКРУГА�ИЛИ�ИЗ�ДРУГОГО�ОКРУГА

10.���ДАТА�НАПРАВЛЕНИЯ

ПОДПИСЬ�ПРЕДСТАВИТЕЛЯ ДАТА

ПОДПИСЬ�РАБОТНИКА НОМЕР�РАБОТНИКА ДАТА

ДАТА

13.���КОММЕНТАРИИ

18.���КОММЕНТАРИИ

19.���ПОДПИСЬ�УПОЛНОМОЧЕННОГО�ПРЕДСТАВИТЕЛЯ�ПОСТАВЩИКА�УСЛУГ
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9.���УКАЖИТЕ�ОСНОВНЫЙ�ЯЗЫК�ОБЩЕНИЯ,�ОТМЕЧЕННЫЙ�НА�SAWS1

A�-

11. ВЫ�ОБЯЗАНЫ�ПОСЕТИТЬ� ПОСТАВЩИКА� УСЛУГ�ДО� ТОГО,
КАК�ВАШЕ�ДЕНЕЖНОЕ�ПОСОБИЕ�БУДЕТ�УТВЕРЖДЕНО

a.���� ПОЖАЛУЙСТА,�ЗАНЕСИТЕ�ЭТУ�ФОРМУ�УКАЗАННОМУ
ПОСТАВЩИКУ�УСЛУГ,�И�ВЕРНИТЕ�ДАТИРОВАННЫЙ
ОРИГИНАЛ�РАБОТНИКУ�В/ДО�УКАЗАННОГО�СРОКА.

б.���� ВАШЕ�СОБЕСЕДОВАНИЕ�У�ПОСТАВЩИКА�УСЛУГ
НАЗНАЧЕНО�НА:

ДАТА:_________________���ВРЕМЯ:_________________

12.���АДРЕС�ПОСТАВЩИКА�УСЛУГ

НОМЕР�ТЕЛЕФОНА:���(����������)����������---

Я� Àдостоверяю,� что� я� проинформировал� заявителя/полÀчателя� помощи� об� е�о/ее� правах� и� обязанностях� относительно� про�рамм
R C A / E C A .� Я� объяснил,� что� он/она� должны� соблюдать� все� необходимые� требования ,� в³лючая� ре�истрацию� À� Поставщи³а� ÀслÀ� ,
сотрÀдничество�и� Àчастие�в�обÀчающих�про�раммах�и�про�раммах� трÀдоÀстройства,� а� та³же�и� то,� что�если�эти� требования�не�бÀдÀт
выполняться,�то�он/она�может�потерять�право�на�пособие.

15.���Клиент�явился�³�Поставщи³À�ÀслÀ�,�³а³�требовалось. 16.���ПЕЧАТЬ�ПОСТАВЩИКА�УСЛУГ

После�то�о,�³а³�вышеÀ³азанный�³лиент�завершит�свое�обÀчение�или�постÀпит�на
работÀ,�пожалÀйста�заполните�1-ю�и�2-ю�³опии�и�возвратите�2-ю�³опию�в�Отдел
социально�о�обеспечения�о³рÀ�а,�по�вышеÀ³азанномÀ�адресÀ.

17.���Причина�извещения�Отдела�социально�о�обеспечения�о³рÀ�а:

�� ДрÀ�ое�(Объясните�в�Разделе�КОММЕНТАРИИ.)
�� Клиент�завершил�обÀчение.

(См.�приложеннÀю�формÀ�RS�3A.)�

�� Клиент�постÀпил�на�работÀ��_____________________________________.
(См.�приложеннÀю�формÀ�RS�3A.)� ДАТА

14.



ФОРМА�НАПРАВЛЕНИЯ�К�ПОСТАВЩИКУ�УСЛУГ

ИнстрÀ³ции

Для�СлÀжебно�о�пользования

1. Название�дела�--- Введите�имя�беженца:�фамилию,�имя�и�инициал�средне�о�имени.

2.� Размер�семьи --- Введите�³оличество�лиц�в�семейной��рÀппе.

3. Код�помощи/Номер�дела --- Введите�двÀхзначный�³од�про�раммы�помощи/�Введите�номер
дела�беженца,�данный�в�Отделе�социально�о�обеспечения�о³рÀ�а.

4.� Имя�заре�истрированно�о�³лиента --- Введите�имя�члена�семейной��рÀппы,�³оторый
направляется�на�ре�истрацию�³�Поставщи³À�ÀслÀ��в�обязательном�поряд³е.

5. Номер�³арточ³и�социально�о�страхования��--- Введите�номер�³арточ³и�социально�о
страхования�ре�истрирÀемо�о�³лиента.

6. Номер�имми�рационной�³арточ³и --- Введите�номер�имми�рационной�³арточ³и
ре�истрирÀемо�о�³лиента.

7. Дата�въезда�в�Амери³À�или�дата�полÀчения�Àбежища�в�Амери³е --- Введите�датÀ,
À³азаннÀю�на�имми�рационной�³арточ³е�³лиента�(I-94�или�I-551),�или�дрÀ�ом�имми�рационном
до³Àменте.

8. Перевод�внÀтри�о³рÀ�а�или�из�дрÀ�о�о�о³рÀ�а --- Введите�название�о³рÀ�а�(или�района,
если�в�Лос-Анджелесе),�а�та³же�имя�и�адрес�Поставщи³а�ÀслÀ��в�том�о³рÀ�е,�от³Àда�³лиент
переводится.

9. У³ажите�основной�язы³�общения,�отмеченный�на�SAWS�1.

10. Дата�направления --- Введите�датÀ�направления�³лиента�³�Поставщи³À�ÀслÀ�.

11a. Отметьте�этот�³вадрати³,�и�введите�датÀ,�³о�да�³лиент�должен�вернÀть�заполненнÀю�и
датированнÀю�формÀ�(RS�3)�своемÀ�работни³À.

11b. Если�Вы�назначили�³лиентÀ�датÀ�собеседования�с�Поставщи³ом�ÀслÀ�,�отметьте�этот
³вадрати³�и�À³ажите�датÀ�собеседования.

12. Адрес�Поставщи³а�ÀслÀ� --- Введите�адрес�и�номер�телефона�Поставщи³а�ÀслÀ�,�³
³оторомÀ�направлен�³лиент.��Введите�полный�адрес�Поставщи³а�ÀслÀ�,�в³лючая�номер�дома,
ÀлицÀ,��ород�и�зип-³од.

13. Комментарии --- Дополнительная�информация.

14. Имя�работни³а�и�е�о�рабочий�номер --- Введите�имя�работни³а�ведÀще�о�дело�и�е�о
рабочий�номер,�данный�емÀ�о³рÀ�ом.

Заполняется�Поставщи³ом�ÀслÀ�

15. Подпись�представителя��--- Подпись�лица,�Àполномоченно�о�Àдостоверять�яв³À�³лиента�для
ре�истрации�À�Поставщи³а�ÀслÀ�.

16. Печать�или�штамп�Поставщи³а�ÀслÀ� --- Приложите�официальнÀю�печать.

17. Отметьте�соответствÀющий�³вадрати³,�À³азывающий�цель�извещения.

18. Комментарии --- Дополнительная�информация.

19. Подпись�Àполномоченно�о�представителя�Поставщи³а�ÀслÀ� --- Заполняется�и
датирÀется�лицом,�Àполномоченным�заполнить�даннÀю�формÀ.
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