
Программа CalWORKs может помочь вам, если вы или члены вашей семьи переживают кризис или
ситуацию, которая препятствует вам в участии в программе Welfare-to-Work.  Вы можете попросить
окружной департамент социального обеспечения помочь вам с вашим кризисом или ситуацией.

ИНСТРУКЦИИ: Вся информация должна быть заполнена.  Работник программы Welfare-to-Work и участвующий
в программе Welfare-to-Work должны подписать эту форму.  Копия будет дана участнику
программы Welfare-to-Work и копия будет храниться в деле участника программы.
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НАЗВАНИЕ ДЕЛА

УЧАСТВУЮЩИЙ В ПРОГРАММЕ WELFARE TO WORK

РАБОТНИК< ВЕДУЩИЙ ДЕЛО (КОНТАКТНОЕ ЛИЦО)

НОМЕР ТЕЛЕФОНА

НОМЕР РАБОТНИКА

НОМЕР ДЕЛА

ДАТА

ДАТАПОДПИСЬ РАБОТНИКА

ПОДПИСЬ УЧАСТНИКА ПРОГРАММЫ WELFARE-TO-WORK

НОМЕР ТЕЛЕФОНА РАБОТНИКА
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ЗАПРОС НА ОЦЕНКУ ОТ ПРОГРАММЫ СТАБИЛИЗАЦИИ СЕМЬИ

FSP 1 (RS) (8/14) REQUIRED FORM - SUBSTITUTES PERMITTED

Я запрашиваю оценку для услуг программы стабилизации семьи .
Кризис или ситуация, с которой мне нужна помощь, следующая:


