STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

PROGRAMA DE SERVICIOS DE APOYO EN EL HOGAR

NOTIFICACION PARA EL BENEFICIARIO ACERCA DE LA
PRIMERA/SEGUNDA INFRACCION DEL PROVEEDOR POR SOBREPASAR
LOS LIMITES DE LA SEMANA LABORAL Y/O TIEMPO DETRASLADO
(ADDRESSEE)

CONDADO DE:

Fecha de la notificacion:
Nombre del proveedor:
Direccion de la Oficina de IHSS:

Numero de teléfono de la Oficina de IHSS:

Para: El Beneficiario de Servicios de Apoyo en el Hogar (IHSS)
En el mes de servicio de , SU proveedor,

ES NOMBRE DEL PROVEEDOR
sobrepasé los limites de su semana laboral y/o tiempo de traslado haciendo uno o

mas de los siguientes:

|| Trabajar para usted mas de 40 horas en una semana laboral sin que usted haya
obtenido aprobacion del Condado (cuando el maximo de las horas semanales
de usted son 40 horas 0 menos)

| Trabajar mas que el maximo de las horas semanales de usted sin que usted
haya obtenido aprobacion del Condado y eso causé que él/ella trabajara mas
horas de tiempo extra que las que normalmente hubiera trabajado en el mes

| Trabajar mas de 66 horas en una semana laboral cuando él/ella trabaja para
mas de un beneficiario

| Reclamar mas de siete (7) horas de tiempo de traslado en una semana laboral

Debido a que su proveedor sobrepaso los limites de la semana laboral y/o tiempo de
traslado de él/ella, dicho proveedor recibiod su:

| | Primera infraccién

| Segunda infraccion
« Su proveedor tiene la opcion (solamente una vez) de revisar el material
instructivo y entregar la notificacion de verificacion a la oficina de IHSS para
evitar una segunda infraccion.

« Si él/ella elige no revisar el material instructivo y no entregar la notificacién de
verificacion antes de que pasen 14 dias consecutivos, él/ella automaticamente
recibira su segunda infraccion.

SOC 2257A (SP) (3/16)



