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	Acuerdo de Programa de Empleo Subsidiado de TANF



Comprendo que la ley exige que suministre mi número de seguro social o evidencias de que lo he solicitado si actualmente no lo tuviera para recibir beneficios/servicios financiados por TANF en virtud de la Ley del Seguro Social (Social Security Act, 42 U.S.C. 1320b-7(a)(1)).
El empleador/programa adhiere a los principios de igualdad de oportunidades. Se encuentran disponibles asistencia y servicios auxiliares a pedido de personas con discapacidades. Todos los números de teléfono de voz que figuran en este documento pueden ser utilizados por personas que utilicen equipos de TTY/TDD (teletipo) a través del Servicio de Retransmisión de Florida al 711. 

Sección A: A ser completada por el Administrador del Caso de RWB 








_______________________________________________________		__________________________________________


Nombre del Solicitante (en letra de imprenta)				Número de Seguro Social





Sección B: A ser completada por el Administrador del Caso de RWB 





Comprendo que al participar del Programa de Empleo Subsidiado de TANF estoy rechazando voluntariamente la posibilidad de recibir Asistencia Temporal en Efectivo para mí y para mis niños en este momento. Comprendo que no tendré la posibilidad de solicitar Asistencia Temporal en Efectivo por un período de seis meses desde la fecha en que yo recibí por ultimo un corto plazo servicio de diversión que no se repite, a menos que yo pueda demostrar que me encuentro en una situación de emergencia que justifica una excepción al presente acuerdo a causa de dificultades especiales.


A menos que una emergencia imprevista me obligara a pedir Asistencia Temporal en Efectivo dentro de dicho periodo de seis meses, la cantidad de cualquier Asistencia Temporal en Efectivo regular que yo podría ser elegible para recibir puede ser reducida como el reembolso del valor de cualquier corto plazo servicios de diversión que no se repiten proporcionados durante mi participación en el programa. El monto que deba devolver se dividirá en ocho partes que se restarán de mi Asistencia Temporal en Efectivo durante los ocho meses siguientes a su aprobación.


Entiendo que puedo solicitar beneficios de Medicaid o Cupones de Alimentos ahora o en cualquier momento.








Sección C: A ser completada por el Solicitante y el Administrador del Caso de RWB 


Declaro que se me ha explicado el funcionamiento del Programa de Empleo Subsidiado de TANF y entiendo que si doy información falsa u oculto información intencionalmente para obtener un Empleo Subsidiado de TANF, es posible que se me expulse del programa de subsidios y se me acuse judicialmente en virtud de la legislación federal y estatal.


________________________________________	         /       /	


Firma del Solicitante						Fecha








_____________________________________________________________	         /       /       	(    )				


Nombre del Administrador del Caso de RWB (en letra de imprenta)	Fecha			Número de teléfono














