	{0>OPPORTUNITIES AND OBLIGATIONS ACKNOWLEDGEMENT FORM<}0{>FORMULARIO DE RECONOCIMIENTO DE OPORTUNIDADES Y OBLIGACIONES<0}

	



{0>YOUR OPPORTUNITIES                                            YOUR OBLIGATIONS<}0{>SUS OPORTUNIDADES                                              
SUS  OBLIGACIONES<0}
{0>You have the opportunity to:<}0{>Usted tiene la oportunidad de:<0}
{0>You are required to:<}0{>A usted se le solicita:<0}
*
{0>Receive help paying for support services (if approved) in<}0{>Recibir ayuda para pagar por los servicios de apoyo (si se <0}
*  {0>Participate in, document and complete assigned program<}0{>Participar, documentar y completar las actividades de los


    aprueba) para encontrar empleo, educación u otras tareas 
     programas asignados. <0} 

asignadas, a menos que usted sea capaz de realizar dichos {0>order  to find employment, education, or other assigned<}0{><0}

{0>activities.<}0{><0}

arreglos {0>activity (ies), unless you are able to make these arrangements<}0{>por sí mismo.<0} {0>Support services may include, but are not limited<}100{>Los servicios de apoyo pueden incluir, <0}
*  {0>Respond to all contacts from the Regional Workforce Board or<}100{>Responder a todos los contactos de la Junta Regional


pero no se limitan a:<0} {0>child care, transportation, tools, clothing, uniforms, etc.

other agencies you are referred to.<}100{>cuidado infantil, transporte, herramientas, {0>on your own.<}0{><0}
  de Workforce o de otras agencias a que ha sido remitido.

    ropa, uniformes, etc. (La ayuda esta basada en la actividad 
 <0}

asignada y la disponibilidad de fondos.){0>to:<}100{>
*  {0>Inform the Regional Workforce Board of changes in participation,<}0{>Informar a la Junta Regional de los cambios en la <0}

{0>(This help is based on your assigned activity and the<}0{><0}
  participación, empleo, circunstancias familiares incluyendo 

* Hacer que las decisiones sobre su caso sean revisadas por un 
  el cambio de dirección, número de teléfono, necesidades de 

   supervisor de la Junta Regional de Workforce.
  cuidado infantil, problemas de transporte, salud, etc.{0>Have decisions about your case reviewed by a supervisor at .
telephone number, child care needs, transportation problems,<}0{>
 


  {0>availability of funding.)<}0{><0}
 


*
{0>Request a hearing if you disagree with a decision about .<}0{>Solicitar una audiencia si está en desacuerdo con una decisión
*  {0>Apply for and seek employment.<}0{>Solicitar y buscar empleo.{0>employment, family circumstances including change of address,<}0{><0} <0}<0}

sobre su asistencia económica temporal.








*  {0>Accept any reasonable offer of suitable employment.<}0{>Aceptar cualquier oferta razonable de empleo adecuado.

*
{0>Be excused from or rescheduled for an activity if you have<}0{>Ser excusado de o reprogramar una actividad por motivos 

    justificados. La Junta<0} {0>Good cause is determined by the Regional<}0{>Regional de Workforce determina si la causa 
*  {0>Remain employed.<}0{>Mantener el empleo.<0} {0>Must contact the Regional Workforce Board<}0{>Debe contactar la Junta Regional  

    es justificada. 


   de Workforce antes de reducir su horario o renunciar.

*
{0>Request Cash Assistance Severance Benefit.<}0{>Solicitar la indemnización por fin del beneficio de asistencia              
 *  {0>Report good cause reasons for failure to participate immediately.<}0{>Informar las causas justificadas para dejar de participar 



económica     

     
    inmediatamente.<0}        

*
{0>Request Relocation assistance.<}0{>Solicitar asistencia de reubicación.


{0>the Regional Workforce Board.

health problems, etc.<}0{>                                              <0}
*
{0>Receive the following services, if eligible:<}0{>Recibir los siguientes servicios, si es elegible:<0}
<0}
 {0>- Mental Health Counseling<}0{>- Consejos sobre salud mental<0}     {0>- Domestic Violence Counseling/Services and/or<}0{>- Orientación y servicios sobre violencia doméstica o<0}
 {0>- Substance Abuse Counseling/Services<}0{>- Orientación y servicios sobre drogadicción.<0}
*
{0>Receive transitional benefits, if eligible, after you are no longer receiving temporary cash assistance, based on funding availability, such as:<}0{>Después de terminar de recibir la asistencia económica temporal, recibir beneficios transitorios según los fondos disponibles, si es elegible, 

    tales como: <0}     {0>- Child care<}0{>- Cuidado infantil<0}
{0>- Transportation<}0{>- Transporte<0}
    {0>- Education and Training<}0{>- Educación y entrenamiento<0}

*  Recibir los beneficios de Medicaid y estampillas de alimentos según los requisitos de elegibilidad.
{0>CONSEQUENCES FOR FAILURE TO PARTICIPATE<}0{>CONSECUENCIAS POR DEJAR DE PARTICIPAR


{0>CASH ASSISTANCE PENALTIES<}0{>PENALIDADES ECONÓMICAS<0}
{0>FOOD STAMP PENALTIES<}0{>PENALIDADES EN LAS ESTAMPILLAS <0}
*
{0>1st Penalty:<}0{>1ª penalidad:<0} {0>Cash assistance terminated for entire<}0{>Interrumpir la asistencia económica a la <0}
  *  {0>*  1st Penalty:<}96{>1ª penalidad:<0}  {0>Loss of food stamp assistance for one month or until<}0{>Pérdida de la asistencia de estampillas de

    familia completa por un mínimo de 10 días o hasta 
      alimentos por<0} un mes o hasta que se restablezca el cumplimiento{0>compliance, whichever is longer.
individual complies, whichever is later.<}0{>, 

    que se restablezca el cumplimiento, cualquiera sea mayor.
      cualquiera sea mayor.<0}                                                                                                     

 

*
{0>2nd Penalty:<}0{>2ª penalidad:<0}  {0>Cash assistance terminated for entire<}100{>Interrumpir la asistencia económica a la <0}
*  {0>*  2nd Penalty:<}96{>2ª penalidad:<0}  {0>Loss of food stamp assistance for three months or until<}87{>Pérdida de la asistencia de estampillas de 

   familia completa por un mínimo de un mes o hasta que
   alimentos por tres meses o hasta {0>compliance, whichever is longer.<}0{>que se restablezca el cumplimiento, 

    el individuo que dejó de cumplir lo haga de nuevo, 
   cualquiera sea mayor.{0>to comply does so, whichever is later.<}0{> {0>family for one month or until the individual who failed<}0{><0}
   <0}

                  <0}
   cualquiera sea mayor. 

*
{0>3rd Penalty:<}0{>3ª penalidad:<0}  {0>Cash assistance terminated for entire<}100{>Interrumpir la asistencia económica a la <0}
 *  {0>*  3rd Penalty:<}96{>3ª penalidad:<0}  {0>Loss of food stamp assistance for six months or until<}90{>Pérdida de la asistencia de estampillas de alimentos  

    {0>family for three months or until the individual who<}74{>familia entera por tres meses o hasta que el individuo             
     por seis meses o hasta {0>compliance, whichever is longer.<}100{>que se restablezca el cumplimiento, 

    que dejó de cumplir lo haga de nuevo, cualquiera   
     cualquiera sea mayor.
   <0}
    sea mayor

{0>NOTE:<}0{>NOTA:<0}  {0>Cash assistance may be continued on a level<}0{>La asistencia económica puede continuar en las  <0}
{0>NOTE:<}100{>NOTA:<0}  {0>If the non-compliant individual is the head of household, food<}0{>Si la persona incumplidora es la cabeza de familia, la 

penalidades {0>two or three penalty for children under age 16 through<}0{>de nivel 2 ó 3 para los niños menores de 16
asistencia de estampillas de alimentos para la familia completa se 

años por medio {0>a protective payee.
that individual meets a food stamp exemption.<}0{>de un protector de beneficios.
interrumpirá a menos que la persona cumpla con una exención de las 
estampillas de alimentos.<0}<0}
{0>I have received a copy and have reviewed the Opportunities and Obligations.<}0{>He recibido una copia y he revisado las oportunidades y obligaciones.<0}  {0>I understand my rights and responsibilities as a participant in the Welfare Transition Program.<}0{>Entiendo mis derechos y responsabilidades como participante en el Programa de bienestar social transitorio.<0} 

	
	
	
	
	

	
	{0>Participant Signature<}0{>Firma del participante<0}
	
	{0>Date<}100{>Fecha

<0}
	

	
	{0>Participant’s Printed Name<}80{>Nombre del participante en letra de molde<0}
	
	{0>Last Four Digits of the SSN<}98{>Últimos cuatros dígitos del SSN<0}
	


{0>PRIVACY ACT STATEMENT<}100{>POLITÍCA DEL ACTA DE PRIVACIDAD

{0>*I understand that I am required by law to provide my social security number(s) or proof that I have applied for a social security number if I do not currently have one to receive TANF funded benefits/services.<}100{>*Entiendo que se me requiere por ley que proporcione mi número de seguridad social o la prueba que he solicitado un número de seguridad social si no tengo actualmente uno para recibir los beneficios y servicios fundados por TANF. <0} {0>This is mandatory under the social security act (42 U.S.C. 1137).<}94{>Esto es obligatorio bajo el Acta de Seguridad Social (42 U.S.C. 1137). <0} {0>If I do not have a social security number and have not applied for a social security number, I can request help with filing an application.<}100{>Si no tengo y no he solicitado un número de seguridad social, puede pedir ayuda para llenar una aplicación. <0} {0>The social security number is used to administer the program, including determining eligibility, attributing the receipt of services, correspondence and participation to my case, as well as for reporting purposes.<}100{>El número de seguridad social se usa para administrar el programa, incluyendo la determinación de elegibilidad, atribución de recepción de servicios, correspondencia y participación, así como con fines informativos.

{0>AWI-WTP 0008, 12/2006 (Replaces AWI-WTP 0008 6/2003)<}78{>AWI-WTP 0008, 12/2006 (reemplaza AWI-WTP 0008, 6/2003)<0}

