STATE OF CALIFORNIA—HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

AVISO INFORMATIVO DE CAL-LEARN* AL FECHA EN QUE SE EXPIDE:

PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL DE UN NOMBRE DEL CASO: NUMERO DEL CASO:
PART|C| PANTE DE CAL-L EARN NOMBRE DEL ADMINISTRADOR DE CASOS: NUMERO DE TELEFONO:
A:

Por este medio le informamos que hay un problema con la participacion de

en el programa Cal-Learn.

El problema es que

Para poder hablar del problema, tiene una cita el
en
Si tiene preguntas, puede llamar a ,al

alas

La razon para esta cita es:

[J averiguar si hubo un motivo justificado para que

U llegar a un acuerdo sobre un plan de participacion en Cal-Learn.

no hiciera lo que Cal-Learn requiere.

Si no tiene un motivo justificado y no esta de acuerdo en asistir a la escuela o su equivalente, es posible

gue se reduzca la asistencia monetaria de usted.

Como padre/madre o tutor legal de , usted también puede asistir a esta reunion.

*Un programa de California para la educacién de los padres adolescentes que reciben asistencia monetaria
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