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

CARTA PARA UNA CITA PARA UNA EVALUACI()N DEL FIN DEL TIEMPO’LI'MITE
DE 24 MESES DEL PROGRAMA PARA LA TRANSICION DE LA ASISTENCIA PUBLICA
ALTRABAJO (WELFARE-TO-WORK/WTW)

NOMBRE FECHA
NUMERO DEL CASO

Usted tiene una cita programada para alas
(fecha) (hora)

en

(direccion)

El propdsito de esta cita es para evaluar su tiempo limite de 24 meses de WTW y para ajustar su plan de WTW para
incluir actividades que cumplen con los requisitos federales de CalWORKSs (Programa de California de Oportunidades de
Trabajo y Responsabilidad hacia los Nifios). Este es un requisito que usted tiene que cumplir después de que haya
usado todas sus horas del tiempo limite de 24 meses de WTW.

Esta cita es muy importante.

Si usted no puede ir a esta cita, por favor comuniquese con su trabajador de WTW, , al
( ) para programar su cita para otra fecha. Si su trabajador no esta disponible, por favor deje un
mensaje antes de la fecha de su cita y él o ella le regresara su llamada.

RECORDATORIOS IMPORTANTES

e Sino se presenta a esta cita, es posible que se reduzca su asistencia monetaria.
e Sino puede ir a esta cita, es su responsabilidad reprogramarla antes de la fecha de la cita prevista en esta carta.
e Para cambiar su cita, por favor comuniquese con su trabajador de WTW.

e Es posible que usted califique para una extension de WTW; se ha incluido un formulario de una solicitud para
una extension.
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	NAME WTW 46: 
	DATE 1 WTW 46: 
	CASE NUMBER WTW 46: 
	Appointment Date WTW46: 
	Time WTW 46: 
	Appointment Address WTW 46: 
	Area code WTW46: 
	telephone number WTW46: 
	WelfaretoWork worker Name WTW46: 


