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Workforce Solutions




Workforce Solutions Financial Aid Payment Office

P.O. Box 741361, Houston, Tx 77274-1361

1-888-469-5627 phone  713-974-7983 fax
www.wrksolutions.com

CERTIFICATION OF RELATIONSHIP

Twist Id#:

     






Customer Name:
     



     





     

Dear Customer: 



Querido Cliente:

	Please list below the child(ren) in which you are requesting financial aid assistance and indicate the relationship of the person to the child(ren).


	Por favor liste al/los niño(os) en los que esta pidiendo asistencia financiera e indique el parentesco entre el/la proveedor(a) y el/los niño(os).


Children in Care/Niños en Cuidado:
	Child’s Name/ Nombre del Niño 
	Provider’s Relation to Child/ Relación del proveedor al Niño

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 



	I certify that the provider I have chosen, 
________________________________ is 
Relative’s Name

related to the child(ren) I have in care with Workforce Solutions as shown above.


	Yo certifico que el proveedor(a) que yo he 
escogido, ______________________________
             Nombre del Familiar

esta relacionado(a) con el/los niño(os) que tengo en cuidado con Workforce Solutions como se muestra arriba.








  

__
______


Customer’s Signature/Firma del Cliente

   

Date/Fecha
Certification of Relationship Form 06/2012


