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INFORMACION SOBRE EL REQUISITO DE TRABAJO

PARA EL SUSTENTO FAMILIAR
Para hogares compuestos por dos padres

N.° DE IDENTIFICACION DEL TWIST Apellido Nombre de pila

NOMBRE DEL SEGUNDO PADRE: N.° DE IDENTIFICACION DEL TWIST DEL:

El segundo padre est&: [ | exonerado [ ] obligado [_] tiene prérroga por motivo
(suficiente )

. no recibe servicios de cuidado infantil. El requisito total de participacion
Esta [Jfamiia [ semanal es de_horas.

Si la familia no cumple con este requisito de trabajo (uno o ambos adultos), la beca de
Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (Temporary Assistance for
Needy Families, TANF) y los beneficide Medicaid podran denegarse.

El segundo padre esta contribuyendo
las siguientes actividades:

horas a la semana para cumplir este requisito mediante

Comentarios:

ACUERDO:

La firma que coloco a continuacién indica que estoy de acuerdo con este plan. Workforce Solutions me
informo cudles son mis derechos y responsabilidades relacionados con este acuerdo. Le informaré al
Especialista de soluciones para carreras profesionales asignado a mi caso cuando cambien mis
circunstancias. Esto incluye cualquier cambio en las necesidades de los servicios de cuidado infantil,
una nueva contratacion o la rescision del empleo y otras situaciones que pudieran afectar mi necesidad
o elegibilidad de recibir algun servicio. Si no puedo cumplir con los requisitos de Choices, tengo derecho
a demostrar que tengo o tuve una buena razén y que debo comunicarme con mi Especialista de
soluciones para carreras profesionales para hablar sobre dichas razones. Se me requerira que presente
una constancia médica que indique que la ausencia fue por razones de enfermedad. Si no cumplo con
el Plan de empleo y no tengo motivo suficiente para incumplir el mismo, perderé el acceso a los
servicios de Choices y, de ser obligatorio, podré perder toda la beca de TANF, asi como los beneficios
de Medicaid para adultos. En este caso, se me requerira que coopere de manera integral con los
requisitos del programa durante un mes, antes de recuperar los beneficios. La falta de cooperacién por
espacio de dos meses dard como resultado la denegacion de los beneficios de TANF. Si solicito de
nuevo la asistencia de TANF, se me requerir4 que demuestre cooperacion durante cuatro semanas
consecutivas, sin asistencia econdmica, antes de volver a recibir la certificacion.

Firma del participante Fecha

Firma del participante Fecha
(Segundopadre)

Firma del personal Fecha

Si se solicitan, se cuenta con servicios y recursos de ayuda para personas con discapacidades, a disposicion de Empleadores/Programas que ofrecen igualdad de oportunidades de empleo.
Servicio de retransmisién: 1-800-735-2989 (TTY)/711 (Voz). Este servicio esta financiado total o parcialmente con fondos federales. En el sitio web de la Junta puede encontrar informacién mas
detallada en http://workforcesystem.org/107/Public-Information. Este documento contiene informacién importante sobre los requisitos, los derechos, las determinaciones y las
responsabilidades del acceso a los servicios del sistema de la fuerza laboral. Hay disponibles servicios de idioma, incluida la interpretacion y la traduccion de documentos, sin ningin costo y a
solicitud. Rev. 21/9/2017






