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

PETICION PARA UNA EXTENSION DEL TIEMPO LIMITE DE 24 MESES DEL PROGRAMA PARA
LA TRANSICION DE LA ASISTENCIA PUBLICA AL TRABAJO (WELFARE-TO- WORK /WTW)
POR FAVOR ESCRIBA EN LETRA DE MOLDE

SU NOMBRE
SOLAMENTE PARA USO DEL CONDADO
DIRECCION CALLE COUNTY
CIUDAD CODIGO POSTAL CASE NAME
TELEFONO CASE NO. OTHER ID NO.
( )
. WORKER NAME
¢(TIENE PREGUNTAS? COMUNIQUESE CON SU TRABAJADOR.

Una vez que usted haya usado todos los 24 meses de su tiempo limite de 24 meses de WTW, usted tendra que cumplir con diferentes
reglas de WTW para continuar recibiendo su porcion de asistencia monetaria y servicios de apoyo. Sin embargo, usted puede recibir una
extension de su su tiempo limite de 24 meses de WTW si cumple una de las condiciones que aparecen a continuacion.

Por favor marque la casilla que aplica. Por favor asegurese de firmar y poner la fecha en este formulario. Por favor entréguele al Condado
este formulario y cualquier prueba que usted pueda proporcionar para ayudar al Condado a que determine si usted puede obtener
una extension del tiempo limite de 24 meses de WTW, y si puede continuar participando en actividades en su plan actual de WTW.

si NO EXTENSIONES DEL LIMITE DE TIEMPO DE 24 MESES DE WTW

O O 1. ¢Esta usted en un programa educativo, incluyendo educacién basica, educacion vocacional o un programa de
iniciativa propia, que estara completando pronto?

Si la respuesta es “SI”, ,cudl es la fecha de graduacién, transferencia, o finalizacién?

O O 2. ¢ Esta usted en un programa de tratamiento, como un programa para abuso de substancias o para la salud
mental, que usted estara finalizando pronto?
Si la respuesta es “Si”, ;cual es la fecha de finalizacion?

O O 3. ¢Necesita usted mas tiempo para completar una actividad en su plan de WTW debido a una discapacidad de
aprendizaje o alguna otra discapacidad/incapacidad?

O O 4. ¢Ha entregado usted una solicitud para recibir beneficios de discapacidad del Programa de Ingresos Suplementales
de Seguridad (SSI)? Si la respuesta es “SI”, jcual es la fecha de su audiencia?

O O 5. ¢Es usted parte de una unidad de asistencia de dos padres donde uno de los padres todavia no ha usado todo su
tiempo limite de 24 meses de WTW?

O O 6. ¢Es probable que usted consiga un empleo en los proximos seis meses? Por favor explique a continuacion.

O O 7. ¢Ha ocurrido algun cambio en el mercado laboral que temporalmente ha impedido que usted consiga un empleo y

por esa razén necesita mas tiempo para conseguir uno? Por favor explique a continuacion.

SU FIRMA |FECHA

POR FAVOR COMUNIQUESE CON SU TRABAJADOR SI TIENE PREGUNTAS ACERCA DE ESTE FORMULARIO.

» Sinecesita ayuda para conseguir pruebas de su condicion, su trabajador le puede ayudar.

» Usted recibira una notificacion si se le da o no una extension al tiempo limite de 24 meses de WTW y la razén por la decision.

» Siusted no esta de acuerdo con el Condado, puede pedir una audiencia con el Estado.

» Si usted piensa que no debe estar en el programa de WTW y no ha solicitado una exencion, o si necesita mas informacion acerca de
las exenciones de participar en WTW, por favor comuniquese con su trabajador.

WTW 44 (SP) (1/15) REQUIRED FORM — NO SUBSTITUTE PERMITTED



	YOUR NAME: 
	ADDRESS STREET: 
	COUNTY: 
	CITY: 
	ZIP: 
	CASE NAME: 
	PHONE: 
	CASE NO: 
	OTHER ID NO: 
	WORKER NAME: 
	1 Are you in an educational program including adult basic education vocational education or a selfinitiated: 
	2 Are y o u in a treatment program such as a program for substance abuse or mental health that you will b e: 
	4 Have you submitted an application to receive Supplemental Security Income SSI disability benefits: 
	6 Are you likely to get a job in the next six months Please explain below 1: 
	6 Are you likely to get a job in the next six months Please explain below 2: 
	more time to get one Please explain below 1: 
	more time to get one Please explain below 2: 
	DATE: 
	Area Code: 
	Check Box Yes 1: Off
	Check Box Yes 2: Off
	Check Box Yes 3: Off
	Check Box Yes 4: Off
	Check Box Yes 5: Off
	Check Box No 1: Off
	Check Box No 2: Off
	Check Box No 3: Off
	Check Box No 5: Off
	Check Box No 4: Off
	Check Box Yes 6: Off
	Check Box No 6: Off
	Check Box Yes 7: Off
	Check Box No 7: Off


