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& Work First (Trabajar Primero) Asistencia Monetaria
¥ t % jj\* Acuerdo de Pago Protegido
°1’t}, Ca,ov“ Condado
Fecha:

Yo, estoy de acurdo en recibir el pago protegido del Programa Work First a favor de:

A

Jefe de Familia/Padre o Madre del menor Fecha de Inicio de otegidos

Numero de Caso (Product Delivery)

Como receptor del pago protegido para la familia, estoy de aGuerdo @ fguiente:

1. Asegurar que el pago mensual es usado para suplj sidades de la familia;

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

3. Trabajar conjuntamente con la famili ayudarles a asumir responsabilidad

ejerciendo un buen manejo del pago;

4, e la familia con alguna otra persona

partamento de Servicios Sociales del Condado o
5 ceptor del pago protegido para la familia con el
6. ia y la naturaleza confidencial de la relacién de la

de Servicios Sociales.

Firma del Fecha
Firma olicita Beneficiario Fecha
Firma del Rirector de Servicios Sociales Fecha

O la persona designada

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

DSS-1665 SPANISH (rev 08-15)
Seccion de Servicios Econémicos y Familiares - Economic and Family Services Section

La Division de Servicios Sociales de Carolina del Norte no discrimina a ninguna persona sobre las bases de raza, color, origen
natural, sexo, edad, religion, creencias politicas, o discapacidad en la admisién, tratamiento, o participacion en sus programas,
servicios y actividades, o en el empleo.



