{0>SSI/SSDI TIME LIMIT EXTENSION REVIEW FORM<}0{>FORMULARIO DE REVISIÓN DE PRÓRROGA DE LÍMITE DE TIEMPO SSI/SSDI<0}
{0>The following individual has a disability application for SSI/SSDI<}0{>La siguiente persona tiene una aplicación por discapacidad para SSI/SSDI<0}
_______________________________________                               _________________________________________

{0>Participant Name (please print)<}77{>Nombre del participante (letra de molde por favor)<0} 
{0>RWB Designee Print  Name<}0{>Nombre en letra de molde del responsable por RWB<0}
________________________________________                             _______________________________
{0>RFA Case #/Category/Sequence<}0{>Caso RFA #/Categoría/Secuencia<0}
{0>DCF Unit Number<}0{>Número de unidad DCF<0}
	{0>Section A:<}0{>Sección A:<0}  {0>To be completed by the Public Assistance Specialist (PAS)<}0{>A completar por el Especialista de Asistencia Pública (PAS)<0}
{0>How many months has the participant received temporary cash assistance?<}0{>¿Por cuantos meses ha recibido el participante asistencia económica temporal?<0}  {0>_____ months<}0{>_____ meses<0}
{0>How many months does the participant have left of their lifetime limit?<}0{>¿Cuantos meses ha dejado el participante de su límite de por vida?<0}            {0>_____ months<}100{>_____ meses<0}
{0>Comments:<}0{>Comentarios:<0}  _______________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________

{0>Note:<}0{>Nota:<0}  {0>If SSI/SSDI pending application verification is received, please attach and forward with this form to the Regional Workforce Board.<}0{>Si se recibe una verificación de aplicación pendiente de SSI/SSDI, por favor envíela conjuntamente con este formulario a la Junta Regional de Workforce.<0}
____________________________________      ___________________         ___/___/___

 {0>(DCF PAS Print Name)                                       Telephone Number                Date<}0{>(Nombre en letra de molde del PAS de DCF)         Número de teléfono                 Fecha   <0}
{0>Address:<}100{>Dirección:<0}  ______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

	

	{0>Section B:<}0{>Sección B:<0}  {0>To be completed by the Regional Workforce Board<}0{>A completar por la Junta Regional de Workforce<0} 
{0>Time Limit Extension:<}0{>PP Prórroga de límite de tiempo:<0}  {0>______ Approved  -  If approved, extension number:<}0{>___ Aprobada  - si se aprueba, número de la prórroga:<0}  _____  
      __{0>______     Denied<}0{>__ Denegada<0} 
{0>If appropriate, please check one of the following:<}0{>Marque uno de los siguientes si es procedente:<0}
{0>SSI/SSDI Approved:<}0{>SSI/SSDI aprobado:<0}  ____ 
{0>Date Approved?<}0{>Fecha de aprobación<0}  ____/____/____
{0>SSI/SSDI Denied:<}80{>SSI/SSDI denegado:<0}  ____  
{0>Date Denied?<}0{>Fecha de denegación<0} ____/____/____
{0>In Appeal Process:<}0{>En proceso de apelación:<0}  ______         {0>Level of Appeal:<}0{>Nivel de apelación:<0} {0>______              Application current and verified:<}0{>______             Aplicación actual y verificada:<0}     {0>yes    no<}0{>si       no<0}
                                                                                                    {0>Date Application Filed:<}0{>Fecha de registro de la aplicación:<0}  ________________
{0>Comments:<}100{>Comentarios:<0}  _______________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

___________________________________________     ______________________________              ____/____/___

{0>Regional Workforce Board Designee Signature<}80{>Firma del responsable por la Junta Regional de Workforce<0}
{0>Telephone Number<}100{>Número de teléfono<0} 
 {0>Date<}100{>Fecha<0}
{0>Address:<}100{>Dirección:<0}  ________________________________________________________________________________________




{0>AWI-WTP 2289, 12/2006 (Replaces AWI-WTP 2289, 12/2001)<}0{>DEO-WTP 2289, 4/2013 (Reemplaza AWI-WTP 2289, 12/2006)<0}
   {0>Distribute copies to:<}0{>Repartir copias a:<0}  {0>RWB Provider and DCF ESS<}0{>Suministrador de RWB y DCF ESS<0} 
{0>An equal opportunity employer/program.<}100{>Un empleador/programa con igualdad de oportunidades.<0} {0>Auxiliary aids and services are available upon request to individuals with disabilities.<}100{>Se hallan disponibles servicios y asistencia adicional a solicitud para personas con discapacidades.<0} {0>All voice telephone numbers on this document may be reached by persons using TTY/TDD equipment via the Florida Relay Service at 711.<}100{>Las personas que usan equipos TTY/TDD  pueden comunicar con todos los números telefónicos en este documento llamando al 711 del Florida Relay Service<0}
