{0>CASH ASSISTANCE SEVERANCE BENEFIT AGREEMENT<}0{>ACUERDO DE INDEMNIZACIÓN POR FIN DEL BENEFICIO DE ASISTENCIA ECONÓMICA <0}
	
	
	
	
	

	{0>Name (please print)<}80{>Nombre (letra de molde por favor)<0}
	
	{0>Social Security Number<}92{>Número de Seguridad Social:<0}
	
	

	
	
	
	
	

	{0>Case#/Category/Sequence<}83{>Caso # / Categoría / Secuencia<0}
	
	{0>AG size/Months<}0{>Tamaño AG / meses<0}
	
	{0>Remaining On Time Limit/Extension<}0{>Tiempo límite restante / extensión<0}


	{0>Section A:<}100{>Sección A:<0}  {0>To be completed by the participant<}0{>A completar por el participante<0}
{0>I understand that I may be eligible to receive a one-time, lump-sum cash assistance severance benefit payment of $1,000 instead of ongoing Temporary Cash Assistance (TCA).<}0{>Entiendo que puedo ser elegible para recibir un pago por una vez únicamente por una suma global de $1 000 de término del beneficio de asistencia económica, en lugar de una asistencia monetaria temporal (TCA) continua.<0} {0>I certify that I have received TCA for at least six consecutive months in Florida since 10/1/96.  If I receive the Cash Assistance Severance Benefit payment, I may not apply for Temporary Cash Assistance again for six months, unless an emergency is demonstrated to the Regional Workforce Board.<}0{>Certifico que he recibido TCA en la Florida al menos por seis meses consecutivos desde Octubre 1, 1996. Si recibo el pago de término del beneficio de asistencia monetaria, no puedo solicitar de nuevo la asistencia económica temporal durante seis meses, a menos que demuestre un caso de emergencia a la Junta Regional de Workforce.<0} {0>I further understand that if I receive a Cash Assistance Severance Benefit and reapply for TCA within six months due to an emergency, I will have to repay the amount received.<}0{>Además entiendo que si recibo el pago de término del beneficio de asistencia económica y solicito de nuevo a TCA en un plazo de seis meses debido a una emergencia, tendré que pagar la suma recibida.<0}  
{0>I may be eligible to receive transitional services, including childcare, for up to two (2) years after leaving the program.<}0{>Puedo ser elegible para recibir servicios transitorios, incluyendo cuidado infantil, por hasta dos (2) años después de dejar el programa.<0} {0>Transitional services and benefits may include Medicaid, transportation, childcare, and education and training.<}71{>Los servicios y beneficios transitorios pueden incluir Medicaid, transporte, cuidado infantil y educación o entrenamiento.<0} {0>Receipt of Medicaid and food stamp benefits are subject to the eligibility requirements of those programs.<}0{>La recepción de los beneficios de Medicaid y estampillas de alimentos está sujeta a los requisitos de elegibilidad de esos programas.<0} {0>I certify that I am employed and expect to be for at least six months and agree to provide verification of employment and earnings.<}0{>Certifico que estoy empleado y espero estarlo al menos por seis meses y acepto suministrar las pruebas de verificación de empleo e ingresos.<0}  
{0>Participant’s Signature<}75{>Firma del participante:<0}
{0>Date<}100{>Fecha<0}


	{0>Section B:<}100{>Sección B:<0}  {0>To be completed by the Regional Workforce Board provider<}91{>A completar por el proveedor de la Junta Regional de Workforce<0}
 FORMCHECKBOX 

{0>The participant is employed and receiving earnings and has provided verification.<}0{>El participante está empleado y recibiendo ingresos y ha suministrado prueba de verificación.<0}
 FORMCHECKBOX 

{0>The participant expects to be employed for at least six months.<}0{>El participante espera estar empleado al menos por seis meses.

 FORMCHECKBOX 

El participante es elegible potencialmente para recibir $1 000 como indemnización por el fin del beneficio de asistencia económica.<0} {0>(Use Diversion Services Eligibility Screening Tool to determine potential eligibility)<}0{>(Use la  herramienta de evaluación de elegibilidad para los servicios de reasignación para determinar la elegibilidad potencial)<0}
{0>Regional Workforce Board Provider        (print name)<}0{>Proveedor de la Junta Regional de Workforce (en letra de molde)<0}
{0>Telephone Number<}100{>Número de teléfono<0}
{0>Regional Workforce Board  Provider Signature<}80{>Firma del proveedor de la Junta Regional de Workforce<0}
{0>Date<}100{>Fecha<0}


	{0>Section C:<}0{>Sección C:<0}  {0>To be completed and verified by the Department of Children and Families<}0{>A completar y verificar por el Departamento para Niños y Familias<0} 
 FORMCHECKBOX 

{0>The participant received Temporary Cash Assistance for at least six consecutive months in the State of Florida, since 10/1/96.<}0{>El participante recibió asistencia económica temporal al menos durante seis meses consecutivos en el Estado de la Florida, desde Octubre 1, 1996.<0}
 FORMCHECKBOX 

{0>The participant is currently receiving and eligible for on-going Temporary Cash Assistance.<}0{>El participante está recibiendo actualmente y es elegible para la asistencia económica temporal continua.<0}
 FORMCHECKBOX 

{0>The participant requested the Cash Assistance Severance Benefit prior to the last month of their established time limit or extension of limit for receipt of Temporary Cash Assistance.<}0{>El participante solicitó el término del beneficio de asistencia económica antes del último mes de su tiempo límite establecido o de la extensión del límite para recibir la asistencia económica temporal.<0}
{0>VERIFIED BY:<}0{>VERIFICADO POR:<0} 
{0>DCF ESS- Name (please print)<}72{>Nombre del ESS DCF (letra de molde por favor)  <0}
{0>Date<}100{>Fecha<0}
{0>Telephone Number<}100{>Número de teléfono<0}
{0>If ineligible, DCF should contact RWB staff, who initiated the request, to advise which criteria the participant failed to meet<}0{>Si no elegible, DCF debe contactar al personal de RWB que inició la solicitud, para informar el criterio que el participante dejó de cumplir.<0}

	

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


{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}
{0>AWI WTP-2286, 12/2006 (Replaces AWI - WTP 1/2004)<}79{>DEO WTP-2286, 06/2014 (Reemplaza AWI - WTP 12/2006)<0}
 {0>Distribute copies to:<}100{>Repartir copias a:<0}  {0>DCF ESS, RWB Provider, and Participant<}0{>DCF ESS, proveedor de RWB y participante<0}
{0>Page 1 of 1<}0{>Página 1 de 1<0}
