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

NOTIFICACION AL OTRO DE LOS PADRES

Esta notif icación es para hacer le saber que hay un problema con la par ticipación de
_______________________________________ en el Programa para la Transición de la Asistencia
Pública al Trabajo (Welfare to Work - WTW).

Le hemos enviado una notificación a él/ella sobre su problema en el WTW y cómo lo puede corregir.
Es posible que la parte de la asistencia monetaria para su familia que él/ella recibe se descontinúe si
él/ella no corrige el problema.

Si decidimos que usted tiene que empezar a participar o si tiene que aumentar su participación, le
enviaremos otra carta por separado, para informarle sobre la orientación/evaluación o junta de WTW
a la cual usted tiene que asistir para hablar sobre lo que usted tiene que hacer para cumplir con los
requisitos del Programa de WTW.  Es posible que la parte de la asistencia monetaria para su familia
que usted recibe también se descontinúe si usted no asiste a la orientación/evaluación o junta de
manera que sea programada, a menos que tenga un motivo justificado para no participar.

Algunos motivos justificados para no participar en WTW son el no tener transporte o cuidado de
niños, o estar exento (por ejemplo, tener 60 años de edad o más o no poder participar debido a su
incapacidad/discapacidad).

Aun que se descontinúe la asistencia monetaria de usted, sus hijos todavía continuarán recibiendo su
propia asistencia monetaria.  Sin embargo, para que usted pueda volver a recibir asistencia
monetaria, tiene que corregir el problema relacionado a la participación en WTW.  Para que el otro de
los padres pueda volver a recibir asistencia monetaria, él/ella tiene que corregir su propio problema
relacionado a la participación en WTW.

Por favor llame a su trabajador de WTW si tiene alguna pregunta sobre la información en esta notificación.

WTW 4 (SP) (8/04) REQUIRED FORM-SUBSTITUTES PERMITTED

NOMBRE DEL CONDADO
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NOMBRE DEL TRABAJADOR DEL PROGRAMA DE WTW
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