Work First (Trabajar Primero) Asistencia Monetaria Acuerdo de Pago Protegido

Condado Duefio del Caso:

Nombre de Jefe de Familia/Padre del Menor: PDC#:
A. Consentimiento del Solicitante del Programa Work First:

Yo, , autorizo a para

(Nombre con letra de molde) (receptor del pago protegido)
recibir el pago mensual del Programa Work First para usarlo para las necesidades de mi
familia:

|:| Solicito que el recipiente del pago reciba la ayuda econémica por: (escriba sus iniciales)
Tarjeta EBT; o
Depésito directo a la cuenta bancaria del receptor del pago.

(Firma del Solicitante) Fecha

B. Informacién de la persona que recibe el pago y consentimiento:

O Yo, , Se me ha pedido y estoy de acuerdo en ser el
(Nombre con letra de molde)
receptor del pago mensual de Asistencia del Programa Work First.

O Me aseguraré gue el dinero serd usado para las necesidades de la familia.

O Estoy de acuerdo en recibir el pago mensual de asistencia en

la tarjeta EBT; o

Deposito directo en mi cuenta bancaria. Doy mi consentimiento para el depdsito
directo a través de la forma DSS-5023 (Forma de Autorizacion de Depdésito Directo)

La informacion proporcionada en la forma DSS-5023 es confidencial y esta protegida bajo los
Estatutos Generales de Carolina del Norte y por el Acta de Proteccion de Identidad del 2005.

O Entiendo que no puedo ser el receptor del Pago Protegido si:
» Soy parte del personal de la Division de Servicios Sociales o del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de Carolina del Norte;
* Soy el Director de Servicios Sociales de algun condado;
» Un trabajador del programa Work First del condado, o personal con la autoridad de
expedir pagos del programa Work First.
*Soy miembro de la Junta de Comisionados del Condado, de la Junta de Servicios
Sociales, o de la Comision de Servicios Sociales;
*Soy una persona que puede ser beneficiada con el pago, tal como un miembro de la
familia, persona que les renta la casa, o algin otro tipo de vendedor que hace negocios
con la familia; o
*Un empleado de la familia que recibe el beneficio.
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Work First (Trabajar Primero) Asistencia Monetaria Acuerdo de Pago Protegido

Como receptor del pago protegido para la familia, estoy de acuerdo con lo siguiente:

*Asegurar que se cumpla el Acuerdo de Responsabilidad Mutua por parte del jefe de familia o
padre o madre del menor;

*Trabajar conjuntamente con la familia para ayudarles a asumir responsabilidad ejerciendo un
buen manejo del pago;

* Respetar los derechos de la familia y la naturaleza confidencial de la relacion de la familia
para con el Departamento de Servicios Sociales, al no discutir ningiin aspecto de la situacién
de la familia, con otra persona que no sea un representante del Departamento de Servicios
Sociales, o de la Division de Servicios Sociales; y

* Revisar la necesidad continua de un receptor del pago protegido para la familia con el
Departamento de Servicios Sociales del Condado.

Al firmar esta forma, reconozco y acepto las responsabilidades de ser un Receptor de Pago
Protegido y certifico que la informacién proporcionada es verdadera y completa.

Firma del Receptor del Pago Protegido Fecha

Firma del Director de Servicios Sociales Fecha
O la persona designada

PARA USO DE LA OFICINA UNICAMENTE
Nombre del Receptor del Pago: Nacio: Sexo:
Direccion:
Tel. Parentesco con padre 0 menor:

Receptor del Pago: oAprobado ©No Aprobado Actualizado EBT/NC FAST

Fecha efectiva para los pagos protegidos:

Distribucion: Original: Archivo del caso
Copias: Receptor del Pago Protegido
Familia en el Programa Work First
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