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Fecha de la notificacion:
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Esta notificacion es para hacerle saber que hay un problema con la participacion de
en el Programa para la Transicion de la Asistencia

Publica al Trabajo (Welfare to Work - WTW).

Le hemos enviado una notificacion a él/ella sobre su problema en el WTW y como lo puede corregir.
Es posible que la parte de la asistencia monetaria para su familia que él/ella recibe se descontinte si
él/ella no corrige el problema.

Si decidimos que usted tiene que empezar a participar o si tiene que aumentar su participacion, le
enviaremos otra carta por separado, para informarle sobre la orientacién/evaluacion o junta de WTW
a la cual usted tiene que asistir para hablar sobre lo que usted tiene que hacer para cumplir con los
requisitos del Programa de WTW. Es posible que la parte de la asistencia monetaria para su familia
gue usted recibe también se descontinle si usted no asiste a la orientacion/evaluacién o junta de
manera que sea programada, a menos que tenga un motivo justificado para no participar.

Algunos motivos justificados para no participar en WTW son el no tener transporte o cuidado de
nifios, o estar exento (por ejemplo, tener 60 afios de edad o mas o no poder participar debido a su
incapacidad/discapacidad).

Aun que se descontinUe la asistencia monetaria de usted, sus hijos todavia continuaran recibiendo su
propia asistencia monetaria. Sin embargo, para que usted pueda volver a recibir asistencia
monetaria, tiene que corregir el problema relacionado a la participacion en WTW. Para que el otro de
los padres pueda volver a recibir asistencia monetaria, él/ella tiene que corregir su propio problema
relacionado a la participacion en WTW.

Por favor Illame a su trabajador de WTW si tiene alguna pregunta sobre la informacion en esta notificacion.
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