SOLICITUD DE ada)

AYUDA FINANCIERA/SERVICIOS Workforce Solutions

INSTRUCCIONES

Para obtener la Ayuda Financiera de Workforce Solutions, necesita preparar un plan de empleo con la ayuda de un
profesional especializado de una de nuestras Oficinas Vocacionales de Workforce Solutions. Los solicitantes de ayuda
financiera para cuidado infantil no necesitan un plan de empleo y pueden presentar una Solicitud de Ayuda Financiera de
acuerdo con las indicaciones proporcionadas mas abajo.

Los profesionales de las Oficinas Ocupacionales de Workforce Solutions estaran a su disposicién para responder sus
preguntas en relacién con la Solicitud de Ayuda Financiera y proporcionarle informacion acerca de la documentacion que
necesita para respaldar su solicitud.

Los profesionales de las Oficinas Ocupacionales de Workforce Solutions no pueden informarle si usted retine los
requisitos para recibir la Ayuda Financiera de Workforce Solutions.

Los clientes pueden solicitar la ayuda financiera introduciendo los datos en linea en una solicitud en version “PDF
rellenable”, disponible en www.wrksolutions.com, o completando el formulario en papel proporcionado en la oficina. El
formulario en version PDF no permite guardar la informacion en su computadora. Los clientes deben:

1. Completar las Secciones 1, 2 'y 3y firmar cada seccién
2. Leery firmar el formulario de orientacion para procedimientos de quejas
3. Completar las secciones de anexos si son aplicables
a. Anexo para veteranos: complete esta seccion si usted es un veterano o un esposo(a) que califica a nivel federal

b. Anexo de ayuda financiera para cuidado de nifios: complete esta seccién si esta solicitando asistencia financiera
para cuidado de nifios

Una vez que haya completado las partes pertinentes del paquete de Solicitud de Ayuda Financiera de acuerdo con
las indicaciones de arriba, debera imprimir la Solicitud de Ayuda Financiera y presentarla con la documentacién que
respalde su elegibilidad para ayuda financiera. La Oficina Ocupacional de Workforce puede ayudarle a transmitir su
solicitud completada a nuestra Oficina de Soporte de Ayuda Financiera o usted mismo puede enviar su solicitud
directamente a:

Financial Aid Support Office

P.O. Box 924586

Houston, Texas 77292

Fax — 713-266-2495

Email — supportcenter@wrksolutions.com

¢CUALES SON LOS PRINCIPALES SERVICIOS QUE ESPERA RECIBIR DE NOSOTROS?

[ ¢Ayuda para pagar la escuela o capacitacion?
¢Hablé con un profesional de la Oficina Vocacional de Workforce? []SI [ NO

[J Ayuda para pagar los gastos de cuidado de nifios - Complete la Seccion VI: Anexo de Ayuda Financiera para Cuidado de Nifios

[ ¢Ayuda para pagar transportacion, vestimenta, etc. para poder aceptar o conservar un empleo.
¢ Habl6 con un profesional de la Oficina Vocacional de Workforce? [ SI [J NO

[J ¢ Ayuda para capacitacion en el empleo o para experiencia laboral?
¢Hablé con un profesional de la Oficina Vocacional de Workforce? []SI [ NO

[ otro
¢Hablé con un profesional de la Oficina Vocacional de Workforce? []SI [] NO

¢ Quién fue el Profesional de Workforce que discutié estos servicios con usted?
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SOLICITUD DE

AYUDA FINANCIERA/SERVICIOS

Workforce

SECCION | — INFORMACION ACERCA DEL SOLICITANTE

Nombre (Primer nombre, Inicial seg. nombre, Apellido):

Fecha de nacimiento

O

Solutions

Edad

Direccion de domicilio:

Ciudad, Estado y Codigo Postal

Direccién postal:

Ciudad, Estado y Codigo Postal

Teléfono

Celular

Tel. alternativo

Cel. alternativo

Correo electrénico

NUmero del Seguro Social*:

Fecha de hoy:

¢Es ciudadano/a de los EE.UU.? [ Si [ NO

Si contesta NO, ¢ esta autorizado/a a trabajar en los EE.UU.? [ SI []NO

Varones de 18 0 mas:
¢Inscripto en el Servicio Selectivo? [J SI' [J NO

¢Ud. o su esposo(a) sirvieron en las Fuerzas Armadas? []SI [ NO
Si contesta SI, complete la seccién V: Veteranos. Anexo 5.

Raza - Marque todo lo que corresponda. ¢ Es usted...?

[ Nativo de Hawai o de las Islas del Pacifico

[ Blanco [J Negro o africano [] Asiatico-americano [] Nativo de América del Norte o de Alaska

Origen étnico:
Hispano/Latino:

Os ONO

Género:
[ Masculino
[J Femenino

EMPLEO

¢ Esta actualmente empleado/a?

Osi ONo

¢ Cudl es su ocupacion mas reciente?

Afios de experiencia en esta ocupacion

Nombre del empleador:

Si tiene un empleo, ¢ ha recibido una notificacién de suspensién?

OsI ONo

Numero de horas | Fecha de | Fecha de Frecuencia [] Semanal

por semana: inicio: terminacion: de pago: [ Bisemanal
[ 2 veces al mes
[J Mensual

¢ Ha tenido que pasar la noche en el lugar de trabajo?

Osi ONo

Si esta desempleado, ¢ por qué termino su dltimo trabajo? [] Renuncia [] Reduccién [] Despido [] Cierre de la compaiiia

¢ Esté disponible para trabajar? [ SI [] NO

¢No ha podido encontrar trabajo en su ocupacion o industria mas reciente? []SI [] NO

¢ Cree que necesita servicios de Workforce Solutions para ayudarlo a conseguir un mejor empleo o
conservar el que ya tiene para mantenerse a usted mismo y mantener a su familia? []SI [ NO

¢ Qué tipo de trabajo espera encontrar?

[ no habla muy bien inglés;

[ no tiene un diploma de preparatoria (High School), GED;

[ no puede leer bien o aplicar correctamente las matematicas;
[ otro: Explique:

¢ Cree que no tiene éxito en su busqueda de empleo porque: (Marque todo lo que corresponda)

[ necesita mejorar sus técnicas para entrevistas;

[ le faltan habilidades laborales para ganar un salario que le permita

ser autosuficiente;

[ no tiene las habilidades para una busqueda de empleo exitosa;

[J no sabe manejar una computadora;

En caso de méas de un empleador, agregue el empleador en la Seccién IV.

EDUCACION

Osl ONo

¢ Esté actualmente asistiendo a la escuela o a un curso de capacitacion?

Si su respuesta es NO, fecha en que asistié por Ultima vez a la escuela:

En caso de asistir a la escuela, nombre de la escuela:

¢En qué grado se encuentra actualmente?

¢Ha tenido 10 o mas dias de ausencia escolar?

Os ONO

En caso de asistir a una institucion de educacién post-secundaria
0 a un curso de capacitacién, nombre de la institucién:

Nro. de horas de clase
por semana:

Nro. de horas crédito
por semestre:

Job Corps:
sl ONO
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AYUDA FINANCIERA/SERVICIOS Workforce Solutions

¢Ha solicitado la ayuda federal para estudiantes FAFSA? ¢ Recibe becas, subsidios o préstamos Si contesta S, ingrese el monto, si sabe:
Osi OONO como ayuda para ir a la escuela? $
Si contesta Si, ¢cuando la solicit6? OsI ONO

¢Cual fue el ultimo grado que complet6? [1<9 [19 [J10 [J11 [ 12 completado — Sin diploma
[] Diploma de preparatoria (High School) [] GED [ Certificado de habilidades [] Certificado de IEP [ 1 afio de universidad completado
[ Grado de asociado [] Diploma universitario [] Maestrias [] Doctorado

*QOpcional

INFORMACION ADICIONAL

¢Se encuentra sl ONO |¢Haestadoalgunavez [J1SI [INO |¢Llego alaedad maxima o a los 16+afios se sl ONO

actualmente en un en un hogar temporal? fue por motivos de tutela o adopcion?

hogar temporal?

¢ Lo han condenado por un delito menor? [OsI ONO | ¢Lo han condenado por un delito grave? OsI ONO

¢ Tiene antecedentes de arresto? sl ONO | ¢En qué fecha fue puesto en libertad?

¢Es un adolescente que esta esperando un bebé o esta criando [ SI [JNO ¢ Se considera en situacion de haberse OsI ONO

a un hijo? escapado de su hogar?

¢ Es usted Trabajador Migrante Temporal? [OsI ONO | ¢Trabaja para una compafia procesadorade  []SI []NO
alimentos?

¢ Tiene bienes familiares que excedan los $1,000,000.00? [OsI ONO | ¢Esta usted discapacitado? Osi ONO

¢Alguna de estas situaciones es aplicable a su familia? Su residencia nocturna actual es:

Reside con padre/madre o tutor: []SI [] NO ¢Motel, automovil o campamento? []SI [] NO

Reside con amigos/familiares que no son ni padre/madre nitutor: [] SI [] NO | ¢Albergue o vivienda transitoria? []SI [] NO

¢Alguna de estas agencias determiné que su familia esta en situacion de falta de vivienda? [ SI [J NO
[ Albergue para personas sin hogar [] Distrito escolar [] Programa de viviendas transitorias
[ otra agencia de servicio social, Identifique Albergue/Escuela/Agencia de Servicio Social:

MARQUE LOS BENEFICIOS QUE USTED (O UN MIEMBRO DE SU FAMILIA) ESTA RECIBIENDO O RECIBIO EN LOS ULTIMOS SEIS MESES:

Ahora ult. 6 Fgcha; Tipo de beneficio Cubierto por el beneficio
meses | de inicio
O O Asistencia temporal para Familias Necesitadas (TANF) [Justed [J Miembro de la familia
[ [ Asistencia para Nutricion Suplementaria (SNAP) Fecha Cert [Justed [ Miembro de la familia
[ [ Asistencia para Nutricion Suplementaria (SNAP) Adultos [J Usted
sanos sin dependientes (ABAWD)
d d Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI) $ ) [Justed [J Miembro de la familia
Ult. dia. pdo.
[ [ Seguro Social para Personas Discapacitadas (SSDI) [Justed [ Miembro de la familia
[ [ Seguro de desempleo [J Usted
d d Asistencia de la Ley de Comercio (TAA) [ usted
[ Almuerzo escolar gratuito o a precio reducido [Justed [ Miembro de la familia
¢quién?
[ [ Asistencia para Refugiados
[ [ Otra asistencia plblica estatal/local basada en ingresos $ [Justed [J Miembro de la familia
Fuente
[ [ Beneficiario del Programa “Ticket to Work” o “Boleto para
Trabajar”
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SECCION Il — INFORMACION ACERCA DE LA FAMILIA

Complete la seccién a continuacion acerca de cada una de las personas que viven en su hogar. Comience con su propia informacion y luego
enumere las personas que viven con usted y la relacién que tienen con usted. Incluya la fecha de nacimiento y el ingreso bruto mensual
aproximado de cada persona.

Marque si
Marque si esta | esta persona
personatiene necesita
¢Algun ingreso | Ingreso una servicio de
¢Dependiente Fecha de en los ultimos bruto discapacidad cuidado de
Nombre Relacion del solicitante? | nacimiento seis meses? mensual *Opcional nifios
Yo mismo Osi ONO Osi ONO $ O O
OsI ONo Os ONo | $ O O
Osi ONo Os OnNo | $ O O
OsI ONo Os ONo | $ O O
Osi ONo Os OnNo | 8 O O
OsI ONo Os OnNo | $ O O
Osi ONo Os OnNo | 8 O O
Osi ONo Os OnNo | 8 O O
OsI ONo Os ONo | $ O O
Osi ONo Os OnNo | $ O O

En caso de mas de diez personas viviendo en su hogar, agréguelas aqui:

Recibi, lei y firmé una copia del documento de orientacion para los procedimientos de quejas. (Ver pagina8) SI[] NO [

AVISOS LEGALES Y FIRMAS
— LEA TODOS LOS AVISOS LEGALES Y MARQUE TODAS LAS CASILLAS A CONTINUACION —

FIRME E INGRESE LA FECHA
(si el solicitante es menor de edad, debera firmar el padre/tutor)

[ Entiendo que proporcionar informacion falsa o no revelar informacion para aparentar reunir los requisitos necesarios para recibir ayuda financiera
se considera fraude. Una persona que obtenga o intente obtener, por medios fraudulentos, servicios a los cuales no tenga derecho, podria ser
privada en el futuro de recibir ayuda financiera de Workforce Solutions, deber& devolver la ayuda financiera recibida y podra ser juzgada de
conformidad con las leyes estatales y federales aplicables.

[0 Autorizo a Workforce Solutions a ponerse en contacto con terceras partes para verificar la informacion relativa a mi solicitud de ayuda financiera.

[ Certifico que mis respuestas son verdaderas y completas segin mi mejor conocimiento y entendimiento.

Firma del solicitante Fecha
Firma del Padre/Tutor si el solicitante es menor de edad Fecha
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Workforce Solutions

SECCION Il = INFORMACION DETALLADA SOBRE LOS INGRESOS FAMILIARES

Seguramente le pidamos demostrar sus ingresos familiares antes de adjudicarle la ayuda financiera de Workforce Solutions. Complete esta planilla indicando a los miembros de su familia y marcando
las fuentes de ingresos que correspondan para cada miembro dentro de las Ultimas 26 semanas. Si esta solicitando Unicamente apoyo financiero para cuidado de nifios, marque las fuentes de ingresos
gue correspondan a las Ultimas 13 semanas.
Ganancias/ Indemnizacion
Ingresos Ayuda pérdidas de Seguro Social | por lesiones o
Pagos del por loteria publica capital o (terceraedad, | enfermedades
Sueldo/ | Empleo por seguro de | Manutencién | Intereses de més de (TANF, SSI, | Ingresos por | sobrevivientes, | resultantes del
Miembro de la familia con ingresos Salario | cuenta propia | desempleo de hijos Dividendos | Jubilacién $600 Herencia | SNAP, etc.) renta discapacidad) empleo
O O O O O O O O O O O O
O O O O O O O O O O O O
O O O O O O O O O O O O
O O O O O O O O O O O O
O O O O O O O O O O O O
O O O O O O O O O O O O
O O O O O O O O O O O O
O O O O O O O O O O O O
O O O O O O O O O O O O
O O O O O O O O O O O O

Documentacién aceptable: (Incluir
documento pertinente que respalde la fuente
de ingresos de cada miembro de la familia)

+ Talones de pago

*  Formulario de verificacién de
empleo/ingresos (empleo nuevo o pagado
en efectivo solamente)

» Documentacién/declaracion de
indemnizacién por lesiones o enfermedades
resultantes del empleo

» Declaracién del Seguro Social

Formulario de verificacion de empleo por

cuenta propia

Registros financieros de la familia/de

negocios

Carta de adjudicacion (award letter) de

Asuntos de Veteranos

Estado de cuenta bancario: no sustituye los
talones de pago o la verificacién de ingresos

Formulario del IRS 1099-DIV, -INT, para
dividendos o intereses

Formulario del IRS 1040 Anexo D para
ganancias de capital

Declaracion de jubilacién/pension

Impuesto estimado quincenalmente para
personas empleadas por cuenta propia (Anexo
Q)

Declaracién de seguridad de ingreso
suplementario (debe incluir el tipo de
beneficio)

La informacién presentada aqui es verdadera y
estd completa segiin mi mejor conocimiento y
entendimiento.

Nombre en letra de imprenta

Firma

Fecha
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SOLICITUD DE

AYUDA FINANCIERA/SERVICIOS

SECCION IV — HISTORIAL DE EMPLEO DE LA FAMILIA

Workforce Solutions

Proporcione el historial de empleo de su familia para los seis meses anteriores a la fecha de esta solicitud. Por favor, incluya todos los empleadores que haya tenido durante este tiempo. Comience con
su empleador mas reciente. Se puede utilizar una hoja adicional si fuera necesario.

Nombre del miembro de la familia:

Nombre del empleador:

Direccion del empleador:

Teléfono del empleador:

¢Le otorga u otorgaba bonos este empleador? []SI [JNO
¢ Frecuencia?:

Fecha de inicio: | Tarifa de pago:

O Hora [JSemana [OMes [] Afio

Ipor

Horas por semana:

Frecuencia de [] Semanal
[ Dos veces al mes [] Mensual

pago:

[ Bisemanal

¢Actualmente esta empleado por esta compafia? []SI [JNO
Ultimo dia de empleo:

Nombre del miembro de la familia:

Nombre del empleador:

Direccion del empleador:

Teléfono del empleador:

¢Le otorga u otorgaba bonos este empleador? []SI [JNO
¢ Frecuencia?:

Fecha de inicio: | Tarifa de pago:

O Hora [JSemana [OMes [ Afio

Ipor

Horas por semana:

Frecuencia de [] Semanal
[ Dos veces al mes [] Mensual

pago:

[ Bisemanal

¢Actualmente esta empleado por esta compafia? []SI [JNO
Ultimo dia de empleo:

Nombre del miembro de la familia:

Nombre del empleador:

Direccion del empleador:

Teléfono del empleador:

¢Le otorga u otorgaba bonos este empleador? []SI [JNO
¢ Frecuencia?:

Fecha de inicio: | Tarifa de pago:

O Hora [ sSemana [OMes [ Afio

Ipor

Horas por semana:

Frecuencia de [] Semanal

pago:

[ Bisemanal

[ Dos veces al mes [] Mensual

¢Actualmente esta empleado por esta compafia? []SI [JNO
Ultimo dia de empleo:

Nombre del miembro de la familia:

Nombre del empleador:

Direccién del empleador:

Teléfono del empleador:

¢Le otorga u otorgaba bonos este empleador? []SI [ NO
¢ Frecuencia?:

Fecha de inicio: | Tarifa de pago:

O Hora [JsSemana [OMes [ Afio

Ipor

Horas por semana:

Frecuencia de [] Semanal

pago:

[ Bisemanal

[ Dos veces al mes [] Mensual

¢Actualmente esta empleado por esta compafia? s ONO
Ultimo dia de empleo:

Certifico que esta informacion es verdadera y completa segiin mi mejor conocimiento y entendimiento

Firma del solicitante

Fecha
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AYUDA FINANCIERA/SERVICIOS Workforce Solutions

SECCION V — ANEXO PARA VETERANOS

Veteranos y conyuges que califican
Los veteranos elegibles y sus conyuges que califican tienen prioridad por sus servicios cuando Workforce Solutions cuenta con recursos limitados. Por
favor, marque la casilla siguiente si la misma lo/la describe.

[ Veterano que califica a nivel federal/estatal — He prestado servicio activo en el ejército, la marina o la fuerza aérea y me han dado de baja o he sido
relevado de tales servicios en condiciones que no fueron deshonrosas como se especifica en 38 U.S.C. 101(2). Los servicios activos incluyen
tareas a tiempo completo en la Guardia Nacional o la Reserva, que no sean tareas a tiempo completo para propésitos de capacitacion.

Rama: Componente (Activo, Reserva o Guardia): Fecha de ingreso:

Fecha de la baja: Tipo de baja:

Especialidad militar (texto claro):

Si esta empleado, ¢ha podido encontrar empleo relacionado con su especialidad militar? [ SI ] NO

¢Planea regresar al servicio militar activo? [] SI [] NO

[ Cényuge que califica a nivel federal
[ Soy conyuge de un veterano que fallecié debido a una discapacidad relacionada con el servicio.

[0 Soy conyuge de un miembro de las Fuerzas Armadas en servicio activo que, al momento de la solicitud de prioridad, esta incluido en una o
mas de las siguientes categorias y ha estado incluido en ella(s) durante un total de mas de 90 dias:

* Desaparecido en combate,
»  Capturado en cumplimiento del deber por una fuerza hostil, o bien
» Detenido o internado por la fuerza en cumplimiento del deber por un gobierno o poder extranjero.

[ Soy cényuge de un veterano que tiene una discapacidad total como consecuencia de una discapacidad relacionada con el servicio, segln
evaluacion del Departamento de Asuntos de los Veteranos (Department of Veteran Affairs).

[ Soy cényuge de un veterano que fallecio mientras existia una discapacidad total como consecuencia de una discapacidad relacionada con el
servicio, segun evaluacién del Departamento de Asuntos de los Veteranos (Department of Veteran Affairs).

[ Cényuge que califica a nivel estatal
[J Soy un cényuge que redne los requisitos para satisfacer la definicion de coényuge que califica a nivel federal.

[ Soy cényuge de un miembro de las Fuerzas Armadas que fallecié mientras prestaba servicio activo en el ejército, la marina o la fuerza aérea.

Yo (escriba su nombre en letra de molde) doy fe de que relno los requisitos para satisfacer la definicion que se
indica arriba y los criterios de elegibilidad relacionados con la misma. Certifico que la informacion que manifiesto arriba es verdadera y precisa segin mi
mejor conocimiento, y entiendo que, si he realizado una declaracion falsa, esto puede ser motivo para la finalizacion inmediata de los servicios y/o para
la aplicacion de sanciones segin especifica la ley. Entiendo que debo informar cualquier cambio en mi condicién de veterano a Workforce Solutions
dentro de los 10 dias calendario. También entiendo que, si la definicion marcada arriba se basa en un expediente militar que yo sé que es fraudulento,
ficticio o ha sido revocado, también puedo recibir sanciones tal como se estipula en las Leyes 2011 de la Asamblea Legislativa Nro. 82, Capitulo 386
(SB 431), codificadas en el Articulo 32.54 del Cédigo Penal de Texas.

Firma del solicitante Fecha
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CONSEJO DE DESARROLLO DE LA FUERZA LABORAL DE LA COSTA DEL GOLFO —
GULF COAST WORKFORCE DEVELOPMENT BOARD
FORMULARIO DE ORIENTACION PARA PROCEDIMIENTOS DE QUEJAS POR DISCRIMINACION (Titulo 29 Parte 38 - CFR)

Este Formulario de Orientacion para los Procedimientos de Quejas por Discriminacion explica los procedimientos de quejas por discriminacion para
los programas y servicios que se detallan a continuacién, administrados en el area de desarrollo de la fuerza laboral local por el Consejo de
Desarrollo de la Fuerza Laboral (Workforce Development Board) y sus Contratistas:

Ley de Innovacion y Oportunidades para la Fuerza Laboral (Workforce Innovation and Opportunity Act o WIOA)
Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (Temporary Assistance for Needy Families o TANF) / CHOICES
Empleo y Capacitacion del Programa de Asistencia para Nutricion Suplementaria (Supplemental Nutrition Assistance Program Employment &
Training o SNAP E&T)
Servicios de Guarderia (Child Care o CC)
Asistencia por Ajuste del Comercio (Trade Adjustment Assistance o TAA) y Asignaciones por Reajuste del Comercio
(Trade Readjustment Allowances o TRA)

EL ADJUDICATARIO DE AYUDA FINANCIERA FEDERAL ES:

Gulf Coast Workforce Board Funcionario de Igualdad de Oportunidades: Sabrina Parras
3555 Timmons Lane Numero de teléfono: ( 713 ) 627-3200
Houston, TX 77227 Retransmisién de Texas: 1-800-735-2989/ TTY 1-800-735-2988 (Voz)

El Consejo de Desarrollo de la Fuerza Laboral de la Costa del Golfo (Gulf Coast Workforce Board) —el Consejo— resolvera quejas de igualdad de oportunidades de manera justa y rapida.
Se prohiben los actos de restriccion, interferencia, coercion, discriminacién o represalia hacia los denunciantes que estén ejerciendo su derecho de presentar una queja conforme a este
procedimiento. Este procedimiento se aplica a todos los solicitantes y participantes que tengan motivo para presentar una queja por discriminacion relacionada con las actividades o los
programas administrados por el Consejo. Si tiene una queja de igualdad de oportunidades en relacién con cualquiera de estos programas, puede presentar su gueja por escrito ante el
Funcionario de Igualdad de Oportunidades (Equal Opportunity o EO) del Consejo o del Contratista, seguin corresponda.

Una vez recibida su queja de igualdad de oportunidades, el funcionario de igualdad de oportunidades (EO) le notificara acerca del paso siguiente del procedimiento de queja. Si desea dar
curso a la queja, el Consejo o el Contratista seguiran los pasos descriptos a continuacion. Le sugerimos que estudie detenidamente el Procedimiento de Quejas por Discriminacion y, si
siente que no se estan siguiendo los pasos requeridos, péngase en contacto con el funcionario de igualdad de oportunidades. Recuerde que si cree que no le estan proporcionando la
ayuda suficiente en cualquier etapa del procedimiento de queja, debe ponerse en contacto con:

Texas Workforce Commission (TWC) Numeros de teléfono:

Equal Opportunity Monitoring / (512) 463-2400

Monitoreo de igualdad de oportunidades Retransmisiéon de Texas: 1-800-735-2989
101 E. 15th St., Room 242-T TTY 1-800-735-2988 (Voz)

Austin, TX 78778-0001

LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES ES LA LEY

El adjudicatario de asistencia financiera del Gobierno Federal tiene prohibido por ley discriminar por las siguientes razones: a cualquier persona en los Estados Unidos por motivos de raza, color,
religién, sexo (lo que incluye embarazo, parto y condiciones médicas relacionadas, estereotipos sexuales, condicién transgénero e identidad de género), nacionalidad (lo que incluye dominio limitado
del idioma inglés), edad, discapacidad, afiliacién o inclinacién politica; o a cualquier beneficiario, solicitante o participante de programas que cuenten con apoyo financiero en virtud del Titulo | de la Ley
de Innovacién y Oportunidades para la Fuerza Laboral (Workforce Innovation and Opportunity Act o WIOA), por motivo de ciudadania; o por motivo de su participacién en cualquier programa o actividad
que cuente con apoyo financiero en virtud del Titulo | de la ley WIOA. El adjudicatario de tal asistencia no debe discriminar en ninguno de los siguientes casos: al decidir quiénes seran admitidos o
tendran acceso a cualquier programa o actividad que cuente con apoyo financiero en virtud del Titulo | de la ley WIOA; al proporcionar oportunidades en tal programa o actividad o al tratar a cualquier
persona en relacion con tal programa o actividad; o al tomar decisiones de empleo en la administracion de tal programa o actividad o en relacién con tal programa o actividad. Los adjudicatarios de
asistencia financiera federal deben tomar las medidas razonables para garantizar que las comunicaciones con personas con discapacidades sean tan eficaces como las comunicaciones con otras
personas. Esto significa que, si se lo solicita y sin costo para la persona, los adjudicatarios deben proporcionar recursos y servicios complementarios apropiados para personas con discapacidades
que califiquen.

Qué hacer si cree que ha sido discriminado/a. Si cree haber sufrido discriminacién en un programa o actividad con apoyo financiero en virtud del Titulo | de la ley WIOA, puede presentar una queja
dentro de los 180 dias subsiguientes a la fecha de la supuesta infraccién, ante: el Funcionario de Igualdad de Oportunidades (EO) del adjudicatario de asistencia federal (o la persona que el adjudicatario
designe para este fin), o bien, ante el Director del Centro de Derechos Civiles (Civil Rights Center o CRC) del Dpto. de Trabajo de los EE. UU. (U.S. Department of Labor), 200 Constitution Avenue
NW, Room N-4123, Washington, D.C. 20210. Si presenta su queja ante el adjudicatario de asistencia federal, tendra que esperar a que éste envie por escrito una Notificacion de Accién Definitiva, o a
que transcurran 90 dias (lo que ocurra primero) antes de poder elevar su queja al Centro de Derechos Civiles (ver direccion arriba). Si el adjudicatario de asistencia federal no le envia por escrito una
Notificacién de Accién Definitiva dentro de los 90 dias de la fecha de presentacion de su queja, usted no esta obligado a esperar a que el adjudicatario de asistencia le expida dicha Notificacion para
presentar una gqueja ante el Centro de Derechos Civiles. No obstante, debera presentar su queja ante el Centro de Derechos Civiles dentro de los 30 dias del vencimiento del plazo de 90 dias (es
decir, dentro de los 120 dias de la fecha en que presenté su queja ante el adjudicatario de la asistencia). Si el adjudicatario de la asistencia le envia por escrito una Notificacién de Accion Definitiva en
relacién a su queja pero usted esta insatisfecho con la decisién o resolucién, puede presentar una queja ante el Centro de Derechos Civiles. Debera elevar esta queja dentro de los 30 dias subsiguientes
a la fecha de recepcion de la Notificacién de Accion Definitiva.

PROCEDIMIENTO PARA PRESENTAR UNA QUEJA

LEY DE INNOVACION Y OPORTUNIDADES PARA LA FUERZA LABORAL (WORKFORCE INNOVATION AND OPPORTUNITY ACT O WIOA) / ASISTENCIA POR AJUSTE DEL
COMERCIO (TRADE ADJUSTMENT ASSISTANCE O TAA) y ASIGNACIONES POR REAJUSTE DEL COMERCIO (TRADE READJUSTMENT ALLOWANCES O TRA):

Si cree haber sufrido discriminacién con respecto a igualdad de oportunidades en un programa o actividad con apoyo financiero en virtud del Titulo | de la ley WIOA o TAA/TRA,
puede presentar una queja por discriminacion dentro de los 180 dias subsiguientes a la fecha de la supuesta infraccion, ante el Oficial de Igualdad de Oportunidades (Opportunity
Officer o EO) del Consejo/Contratista (0 la persona que se designe para este fin), o bien, ante el Director del Centro de Derechos Civiles (Civil Rights Center o CRC) del Dpto. de
Trabajo de los EE. UU. (U.S. Dept. of Labor), 200 Constitution Avenue NW, Room N-4123, Washington, DC 20210. Si presenta su queja ante el Consejo o el Contratista, tendra que
esperar a que éste le expida por escrito una Notificacién de Accion Definitiva, o hasta que hayan transcurrido 90 dias (lo que ocurra primero) antes de poder elevar su queja al Centro
de Derechos Civiles. Si no se le envia por escrito una Notificacién de Accién Definitiva dentro de los 90 dias de la fecha en que usted presenté su queja, tiene 30 dias después del
vencimiento del plazo de los 90 dias para presentar una queja ante el Centro de Derechos Civiles (es decir, deberé elevar la queja dentro de los 120 dias de la fecha en que presentd
inicialmente su queja). Si recibe una Notificacion de Accién Definitiva por escrito en relacién con su queja pero esté insatisfecho con la decision, puede presentar una queja ante el
Centro de Derechos Civiles. No obstante, debera elevar esta queja al Centro de Derechos Civiles dentro de los 30 dias de haber recibido la Notificacién de Accién Definitiva.

ASISTENCIA TEMPORAL PARA FAMILIAS NECESITADAS (TEMPORARY ASSISTANCE FOR NEEDY FAMILIES O TANF) / PROGRAMA DE EMPLEOQ Y CAPACITACION
“CHOICES” y/o SERVICIOS DE GUARDERIA (CHILD CARE SERVICES O CC):

Si cree haber sufrido discriminacion en cuanto a igualdad de oportunidades en un programa o actividad TANF/Choices y/o CC con apoyo financiero federal, puede presentar una
queja dentro de los 180 dias subsiguientes a la fecha de la supuesta infraccién ante el Funcionario de Igualdad de Oportunidades (Equal Opportunity o EO) del Consejo/Contratista (0
la persona que se designe para este fin), o bien, ante la Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights) del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. (U.S
Department of Health and Human Services o HHS), 1301 Young Street, Suite 1169, Dallas, TX 75202, (800) 368-1019. Si desea presentar una queja contra los servicios del
programa de guarderia bajo asistencia financiera federal del Departamento de Agricultura de los EE. UU. (U.S. Department of Agriculture o USDA), puede contactarse con la Oficina
de Adjudicaciones (Office of Adjudication) del Departamento de Agricultura de los EE. UU. (U.S. Department of Agriculture o USDA), 1400 Independence Avenue, SW, Washington,
D.C. 20250-9410. Si presenta su queja ante el Consejo o el Contratista, tendra que esperar a que éste le envie por escrito una Notificacién de Accién Definitiva, o hasta que hayan
transcurrido 90 dias (lo que ocurra primero) antes de poder elevar su queja al Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. (U.S. Dept. of Health and Human
Services).

EMPLEOQ Y CAPACITACION DEL PROGRAMA DE ASISTENCIA PARA NUTRICION SUPLEMENTARIA (SUPPLEMENTAL NUTRITION ASSISTANCE PROGRAM
EMPLOYMENT & TRAINING O SNAP E&T):

Si cree haber sufrido discriminacién en un programa o actividad SNAP E&T con apoyo financiero, puede presentar una queja dentro de los 180 dias subsiguientes a la fecha de la
supuesta infraccién, ante el Funcionario de Igualdad de Oportunidades (Equal Opportunity o EO) del Consejo /Contratista (o la persona que se designe para este fin), o bien, ante el
Director de la Oficina de Adjudicaciones (Office of Adjudication) del Departamento de Agricultura de los EE. UU. (U.S. Department of Agriculture), 1400 Independence Avenue, SW,
Washington, DC 20250-9410, (202) 260-1026. Si presenta su queja ante el Consejo o el Contratista, tendr& que esperar a que éste le expida por escrito un Aviso de Accién Definitiva,
o hasta que transcurran 90 dfas (lo que ocurra primero) antes de poder elevar su queja al Departamento de Agricultura de los EE. UU.

Por favor no firme este aviso hasta que lo haya leido vy entendido por completo.

Al firmar debajo, acepto esta orientacion para el procedimiento de quejas por discriminacion y la declaracién sobre La Igualdad de Oportunidades es la Ley. Afirmo que he leido el
Formulario de Orientacion para los Procedimientos de Quejas por Discriminaciéon y que se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas en cuanto a su contenido. Entiendo que el
formulario de solicitud One-Stop no es una solicitud de empleo; sino que se utiliza para determinar mi elegibilidad para recibir servicios de programas y para cumplir con requisitos
federales de informacién. Entiendo también que no proporcionar la informacién solicitada puede impedir que yo reciba los servicios.

Firma del solicitante Nombre en letra de imprenta Fecha
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SECCION VI — ANEXO DE AYUDA FINANCIERA PARA CUIDADO DE NINOS

Si usted solicita ayuda financiera para cuidado de nifios:
1. Lea este documento detenidamente.

2. Coloque sus iniciales para indicar que entiende y esta de acuerdo con cada responsabilidad (paginas 2 y 3) que le correspondera si obtiene la ayuda
financiera.

3. Firme y coloque la fecha en el reconocimiento para padres en la pagina 4.

4. Entregue este formulario junto con su solicitud de ayuda financiera.

ACUERDO PARA PADRES

Sus Derechos
1. Usted tiene derecho a esperar recibir un buen servicio de Workforce Solutions.

2. Su solicitud de ayuda financiera se procesara sin tener en cuenta lo siguiente: raza, color, nacionalidad, edad, sexo, discapacidad, creencias
politicas o religion.

3. Le garantizamos que trataremos cualquier informacién personal que usted proporcione a Workforce Solutions como informacion confidencial.

4. Siotorgamos la ayuda financiera, usted puede elegir el cuidado de nifios que mejor satisfaga sus necesidades, incluido el cuidado proporcionado
por un familiar del nifio/a.

5. Siotorgamos la ayuda financiera, usted tiene derecho a informar un cambio en el trabajo o la educacién/capacitaciéon que pueda tener como
resultado un aumento en el nivel de ayuda financiera que usted reciba.

6. Siotorgamos la ayuda financiera y se requiere que usted pague una tarifa mensual a su proveedor de cuidado de nifios, usted tiene derecho a
informar un cambio en la composicién familiar o en los ingresos de la familia que pueda disminuir su tarifa mensual.
Su Eleccién de un Proveedor

He elegido el siguiente proveedor de servicios de cuidado de nifios para mi(s) hijo(s). Me he puesto en contacto con las instalaciones y
me he asegurado de que hay lugar disponible para mi(s) hijo(s).

Nombre del proveedor:

Direccion:

Teléfono:

Hijo(s) que asistira(n):

Dias en que se necesita el servicio de cuidado:
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Sus Responsabilidades

Workforce Solutions desea que usted entienda sus responsabilidades si determinamos que es elegible para recibir ayuda financiera para gastos de
cuidado de nifios.

Por favor, lea las declaraciones sobre responsabilidad a continuacién, coloque sus iniciales junto a cada responsabilidad para manifestar
que usted entiende su responsabilidad y cumplird con la misma, y firme en el espacio que se proporciona al final de este documento.

Si tiene preguntas acerca de cualquiera de estas responsabilidades, por favor péngase en contacto con Workforce Solutions llamando al teléfono 1-
888-469-5627, luego seleccione la opcién 3y a continuacién la opcién 2 — o bien llame al teléfono 713-334-5980.

1. Familia/Ingresos

Entiendo que, si califico para la ayuda financiera para cuidado de nifios debido a los ingresos y al tamafio de mi familia, debo informar acerca de
ciertos cambios en los ingresos y/o el tamafio de mi familia a Workforce Solutions dentro de los 14 dias.

Si mi familia experimenta un cambio en los ingresos o en el tamafio que podria generar que los ingresos de mi familia estuvieran por encima de
los limites que se detallan en la pagina web de Workforce Solutions (http:/www.wrksolutions.com/for-individuals/financial-aid/financial-aid-for-
child-care - Maximum Family Income to Continue Financial Aid for Child Care — Ingresos méaximos de la familia para continuar con la ayuda
financiera para cuidado de nifios), debo informar tal cambio a Workforce Solutions dentro de los 14 dias.

No proporcionar esta informacién dentro de los 14 dias puede tener como resultado costos no autorizados que tendré que reembolsar.

Importante: Podemos ayudarle. Si usted no esté seguro si el cambio que experimenté en los ingresos o en el tamafio de su familia podria tener
como resultado que su familia supere los limites del cuadro al que se hace referencia arriba, péngase en contacto con Workforce Solutions y nuestro
personal le ayudara a determinar si su cambio en los ingresos o en el tamafio de su familia hace que su familia supere ese limite.

Iniciales del padre/de la madre

2. Trabajo/capacitacién o educacion

Entiendo que solicito ayuda financiera para el cuidado de nifios para poder trabajar, estudiar o asistir a clases de capacitacion laboral. Si ya no
trabajo, no estudio o no asisto a clases de capacitacion laboral, informaré a Workforce Solutions dentro de los 14 dias a partir del momento del
cambio.

No proporcionar esta informacién dentro de los 14 dias puede tener como resultado costos no autorizados que tendré que reembolsar.

Iniciales del padre/de la madre

3. Informacion de contacto

Entiendo que debo informar acerca de cualquier cambio respecto del lugar de residencia, el nimero de teléfono principal o la direccién de correo
electrénico de mi familia. Informaré a Workforce Solutions dentro de los 14 dias a partir del momento del cambio.

Iniciales del padre/de la madre

4. Validacién de la elegibilidad

Entiendo que la informacién que proporciono para determinar mi elegibilidad esta sujeta a validacion a través de verificaciones entre bases de datos
estatales y federales y que se me puede pedir que participe en entrevistas en persona y proporcione documentos originales para verificar mi identidad
y elegibilidad para recibir la ayuda financiera para el cuidado de nifios.

Iniciales del padre/de la madre
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5. Tarifa para padres

Si se determina que soy elegible para recibir la ayuda financiera y si obtengo la misma, acuerdo pagar mensualmente mi tarifa para padres al
proveedor de cuidado de nifios de mi preferencia. Workforce Solutions establece una tarifa a escala variable basada en el tamafio y los ingresos
brutos de mi familia y la cantidad de nifios que reciben cuidado. Entiendo que mi tarifa para padres puede disminuir dependiendo de cambios en el
tamafio de la familia, cambios en los ingresos o en la cantidad de nifios que reciban cuidado. Puedo informar a Workforce Solutions si experimento
cambios en el tamafio y en los ingresos de mi familia o en la cantidad de nifios que reciben cuidado, y Workforce Solutions ajustara mi tarifa mensual
para padres basandose en los cambios que yo informe. Mi tarifa mensual no superaré la cantidad que se indica en este Acuerdo para Padres a
menos que aumente la cantidad de nifios que reciban cuidado.

Iniciales del padre/de la madre

6. Eleccién de proveedores

Entiendo que si elijo:

a. un familiar para cuidar a mi hijo(a): la decisién de elegir al familiar de mi hijo(a) es solamente mia y soy plenamente responsable de ella.
Entiendo que el familiar de mi hijo(a) no esta sujeto a los requisitos de salud y seguridad que se requieren en el caso de un proveedor de cuidado
de nifios regulado. Soy responsable de estipular los requisitos para el cuidado que proporcione el familiar de mi hijo(a). Entiendo que ni el
Consejo del Area de Houston-Galveston, a través de Workforce Solutions, ni ninguno de sus empleados, afiliados o contratistas, es responsable
de las acciones u omisiones del familiar de mi hijo(a) que proporcione cuidado de nifios o de la salud y la seguridad de mi hijo(a).

b. un proveedor regulado para cuidar a mi hijo(a): la decisién de elegir un proveedor en particular es solamente mia y soy plenamente
responsable de ella. Entiendo que ni el Consejo del Area de Houston-Galveston, a través del sistema de fuerza laboral de Workforce Solutions, ni
ninguno de sus empleados, afiliados o contratistas, es responsable de las acciones u omisiones del proveedor regulado o de la salud y la
seguridad de mi hijo(a).

c. un proveedor regulado que ha obtenido la certificacion Texas Rising Star (TRS): entiendo que la designaciéon TRS indica que un proveedor
cuenta con estandares de calidad que superan los estandares minimos del estado y que deberia considerarlo cuando elija un proveedor para
cuidar a mi hijo(a).

Iniciales del padre/de la madre

7. Registro de la asistencia

Si se determina que soy elegible para recibir la ayuda financiera y obtengo la misma, entiendo que:
a. Debo usar la tarjeta de asistencia para informar la asistencia y las ausencias de mi hijo(a);

b. Puedo designar a un maximo de tres personas como portadores alternativos de la tarjeta de asistencia para informar la asistencia/las ausencias
en mi nombre, y el portador secundario de la tarjeta debe tener por lo menos 16 afios, a menos que la persona sea uno de los padres del nifio(a);

c. Yo (o los portadores alternativos de la tarjeta) debo (deben) revisar el recibo generado por la maquina de tarjetas de asistencia para confirmar
que la asistencia de mi hijo(a) esté aprobada para ese dia.

d. Debo informar a Workforce Solutions cuando se niegue o rechace mi intento de registrar la asistencia y ello no se pueda corregir en las
instalaciones del proveedor de cuidado de nifios.

Iniciales del padre/de la madre
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8. Requisitos del acuerdo de seguridad para la tarjeta de asistencia

a. No permitiré que cualquier otra persona, un proveedor de cuidado de nifios, o su propietario, director, subdirector o empleado, posea, acepte o
use mi tarjeta o mi PIN (o la tarjeta o el PIN del portador alternativo de la tarjeta), para realizar la funcién de informar la asistencia/ausencia en mi
nombre.

b. No designaré al personal, propietario, director o subdirector del proveedor de cuidado de nifios como un portador alternativo de la tarjeta.
c. Soy responsable de cualquier uso inapropiado de la tarjeta de asistencia de parte de los portadores alternativos de la tarjeta.

d. Soy responsable de informar a los portadores alternativos de la tarjeta acerca de estos requisitos y su responsabilidad respecto del uso de la
tarjeta de asistencia.

e. Informaré a Workforce Solutions acerca de cualquier uso indebido de mis tarjetas de asistencia y/o PIN.

Workforce Solutions tomaré las medidas apropiadas contra cualquier persona que no cumpla con los requisitos de seguridad anteriores en
relacion con la tarjeta de asistencia, incluyendo negar referencias a un proveedor que es portador de una tarjeta, trasladar a los nifios a otro
proveedor seleccionado por los padres, retener pagos a un proveedor o un reembolso de gastos efectuados, recuperacion de fondos, y
ademas puede incluir la presentacion de cargos penales ante las autoridades que corresponda.

Iniciales del padre/de la madre

Reconocimiento para Padres

1. Entiendo que una persona que obtenga o intente obtener, por cualquier medio fraudulento, servicios a los cuales no tenga derecho, puede ser
juzgada de conformidad con las leyes estatales y federales en vigor.

2. También reconozco que puedo encontrar el Manual para Padres en el sitio web de Workforce Solutions y que Workforce Solutions respondera
todas mis preguntas.

3. Sirecibo ayuda financiera de Workforce Solutions, garantizaré que mi hijo(a) asista al servicio de cuidado de nifios en forma regular. Los
estandares de asistencia mensuales incluyen:

a. No mas de 4 ausencias consecutivas en un mes.

b. No mas de 9 ausencias en total en un mes.

4. Sirecibo ayuda financiera de Workforce Solutions, entiendo que si mi hijo(a) supera las sesenta y cinco (65) ausencias en total durante mi periodo
de elegibilidad, mi hijo(a) no seré elegible para los servicios de cuidado de nifios durante 12 meses a partir del final de mi periodo de elegibilidad.
Las ausencias por motivo de una enfermedad crénica, una discapacidad o visitas ordenadas por un tribunal que estén documentadas no cuentan
para el maximo de ausencias permitidas.

5. Sirecibo ayuda financiera de Workforce Solutions, reconozco que no cumplir con la norma sobre asistencia estipulada por mi proveedor puede tener
como resultado que el proveedor finalice la inscripcion de mi hijo(a).

6. Doy permiso a Workforce Solutions para ponerse en contacto con terceras personas para verificar los ingresos y el tamafio de la familia, o bien
utilizar informacion de la solicitud de ayuda financiera para la identificaciéon y verificacién de los ingresos.

7. Reconozco la informacién comprendida en este Acuerdo para Padres, que incluye: mis derechos, eleccion de proveedores y responsabilidades.
Tengo derecho a solicitar un cambio en mi eleccién de proveedor.

Firma del padre/de la madre Nombre en letra de imprenta Fecha
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