
STATE OF CALIFORNIA—HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

NOTIFICACION DE CAL-LEARN* SOBRE LA
DETERMINACION DE FALTA DE MOTIVO
JUSTIFICADO

A: ____________________________________

____________________________________

____________________________________

FECHA DE EMISION:

NOMBRE DEL CASO: NUMERO DEL CASO:

NOMBRE DEL TRABAJADOR ENCARGADO DEL CASO: NUMERO DE TELEFONO:

En ____________________, usted:

■■ No le dio al trabajador de Cal-Learn encargado de su caso una copia de su tarjeta de calificaciones o del reporte de su progreso.

■■ No obtuvo una calificación de “D” o un promedio de 1.0 en sus calificaciones.

■■ No progresó en la escuela.

Revisamos su caso y decidimos que usted no tuvo un motivo justificado para no hacer lo que Cal-Learn requiere.

Ya que usted no tuvo un motivo justificado para no hacer lo que Cal-Learn requiere, su asistencia monetaria será reducida.

PLAN DE PARTICIPACION

Para poder ayudarle a corregir cualquier problema que le haya impedido hacer lo que Cal-Learn requiere, hemos concertado una cita con
usted para __________________ a las ___________________, en______________________________________________.

Trabajaremos con usted en un plan para su participación en Cal-Learn.  Si no puede asistir a esta cita, por favor llame a su administrador de
casos de Cal-Learn al ___________________________.

SI LOS NECESITA, HAY A LA DISPOSICION CUIDADO DE NIÑOS Y TRANSPORTE
DE CAL-LEARN PARA AYUDARLE A ASISTIR A LA CITA

Si cree que esta acción está equivocada, puede pedir una audiencia.  La información que se encuentra en el reverso de este formulario acerca
de los derechos a una audiencia de Cal-Learn, le explica la manera de solicitar una audiencia.  También puede llamar al trabajador de
Cal-Learn encargado de su caso si cree que esta notificación está equivocada.

REGLAS:  Estas reglas, las cuales puede revisar en su oficina de bienestar público, son pertinentes:  MPP 42-766.28 y 42-766.64.

Puede obtener ayuda gratuita acerca de esta notificación en cualquiera de las siguientes oficinas:

CL 9 (SP) (3/99) REQUIRED – SUBSTITUTES PERMITTED

Si tiene alguna pregunta, por favor comuníquese con el trabajador de
Cal-Learn encargado de su caso.

Legal Aid Office
(Oficina de asesoramiento legal)

Welfare Rights Office
(Oficina de Defensa de los Derechos
Relacionados a la Asistencia Pública)

CCWRO
Coalition of California Welfare Rights Organizations 
(Coalición de Organizaciones de California para la

Defensa de los Derechos Relacionados a la
Asistencia Pública)

* Cal-Learn es un programa de California para la educación de los padres adolescentes que reciben asistencia monetaria.
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