



Departmento de Trabajo y Servicios a la Familia de Ohio
SOLICITUD PARA VOLVER A POSTULAR A ASISTENCIA EN EFECTIVO Y EN ALIMENTOS
	REGISTRO DE VOTACIÓN ADJUNTO -  AYUDA DISPONIBLE

	¿Si usted no es registrado ahora para votar donde vive, quiere usted registrarse para votar hoy aqui?

	
	
	SI, Yo quiero registrarme para votar.

	
	
	NO, Yo no quiero registrarme para votar.

	Si usted no marca una de las casillas, entonces consideraremos que usted ha decidido no registrarse para votar en esta occasion.

	Numero de caso

	

	Asistente social
	Número de teléfono del asistente social
	Número de fax del asistente social

	
	
	(440) 323-3422

	Paso 1: Lea la información de este casillero y haga las correcciones necesarias.

	Primer nombre, inicial del segundo nombre y apellido

	

	Dirección postal
	Dirección (si es deferente)

	
	

	Cuidad
	Estado
	Código postal
	Cuidad
	Estado
	Código postal

	
	OH
	
	
	OH
	

	Paso 2:  Lea cuidadosamente esta información.

	Gracias por cooperar con el proceso de entrevista telefónica.  Para continuar y entregarle sus beneficios, primero debamos revisar su caso a fin de garantizar que aún cumple con los requisitos y que está recibiendo la cantidad correcta de beneficios.

	

	Complete, firme y devuelva este formulario al
	Lorain
	Departamento de Trabajo y Servicios a la Familia del Condado en el sobre 

	adjunto, o por fax al número que se indica a continuación.  Debemos recibirlo antes del: PLAZO ESTIPULADO
	

	

	Si no recibimos este formulario en el plazo estipulado, se pondrá término a su asistencia en dinero en efectivo y su asistencia de alimentos vencerá.

	

	Asistencia médica:  Este formulario no es una solicitud aprobada para programas de asistencia médica.  Los consumidores deben continuar solicitando asistencia, mediante el uso de formularios de solicitud para asistencia médica aprobados.  Cualquier información proporcionada durante su entrevista telefónica se utilizará para actualizar su caso y podria afectar sus beneficios de asistencia médica.

	Paso 3:  Lea, llene y firme las siguientes secciones.

	Al firmar este formulario:
· Comprendo y certifico, bajo pena de perjurio, que todas mis respuestas para la entrevista de solicitud son correctas y completas, a mi entender, incluida la información sobre la ciudadania o situación de immigrante de cada integrante de la familia qu solicitar asistencia.

· Comprendo y acepto proporcionar todos los documentos para completar mi entrevista telefónica.

· Comprendo y acepto que el Departamento de Trabajo y Servicios a la Familia del Condado (CDJFS, por sus siglas en inglés) puede comunicarse con otra persona u organización para obtener las pruebas necesarias de mi nivel de beneficios y del cumplimiento de los requisitos.

· Comprendo que en algunas situaciones, se me podria pedir que autorice al Departamento de Trabajo y Servicios a la Familia del Condado para que se comuniqué con quien sea necesario para determinar el cumplimiento de los requisitos.
· Recibí  una copia y he leído mis derechos y responsabilidades (JFS 07501), y los comprendo.  Acepto cumplir con mis responsabilidades, de acuerdo con lo descrito.  Comprendo que mi nueva solicitud se considerará independientemente de mi raza, color, país de origen, sexo, edad, discapacidad, creencias religiosas o politicas.



	Número de teléfono
	Número de teléfono alternativo
	Dirección de correo electrónico

	
	
	

	Firma de la persona que llena el formulario o del representante autorizado
	Si es un representante autorizado, relación con el solicitante
	Fecha

	
	
	

	Paso 4:  Devuélvanos este formulario.  Debemos recibirlo en el plazo establecido anteriormente.

	SÓLO PARA USO INTERNO – No utilizar para asistencia médica

	Fecha de recepción
	Número de asistente social/distrito
	Número de contacto del asistente social
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