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Formulario de apelación de apoyo financiero para el cuidado de niños
Office

St. address, city, state, zip

999..999.9999 phone * 999.999.9999 fax

www.wrksolutions.com
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Título 1er. Nombre Apellido

Identificación_______

Dirección

Ciudad, Estado Código Postal






Estimado Título Apellido

Workforce Solutions no proveerá más asistencia financiera para su familia debido a que sus ingresos exceden el máximo permitido
Nuestros expedientes indican que sus ingresos de ___________ son mayores que lo que usted reportó a Workforce Solutions.   

Es su responsabilidad rembolsar a Workforce Solutions todo el dinero pagado durante ese tiempo para el cuidado de sus niños. 

Nuestra oficina de asistencia financiera lo contactará para informarle cuánto dinero le debe a Workforce Solutions y para hacer los arreglos necesarios para su devolución. 

Usted tiene un plazo de quince días a partir de la fecha de esta carta para apelar. 
  

Si tiene alguna pregunta o está en desacuerdo con esta información, contácteme inmediatamente al número que aparece abajo. 

 

Atentamente,

 

 

 

Nombre

Título

Numero de teléfono y extensión.

Nombre: 



Número de Identificación:


  Fecha:  

Usted tiene derecho a que se revise la decisión de Workforce Solutions de reducir o descontinuar su ayuda financiera para el cuidado infantil. Debemos recibir por escrito su solicitud de revisar la decisión dentro de los quince (15) días de la fecha de esta carta. La solicitud deberá ser enviada por correo a la dirección al pie o entregada en persona en cualquiera de las oficinas de Workforce Solutions.    

Workforce Solutions – Gulf Coast Workforce Board

Attn: Child Care Financial Aid Appeals

Calle y número

Ciudad, Estado Código Postal

Puede presentar su solicitud escrita de revisión de la decisión de reducir o descontinuar la ayuda financiera en el espacio siguiente.    

1) ¿Cuál es la decisión que quiere que se revise? _______________________________

2) ¿Qué solución recomienda? __________________________________________________

3) ¿Está presentando documentos que considera relevantes?  FORMCHECKBOX 
 Si  FORMCHECKBOX 
 No  

Le enviaremos nuestra decisión dentro de los 30 días de recibir su recomendación. Si no estamos de acuerdo con la misma, presentaremos una apelación por usted ante la Comisión Laboral de Tejas.(Texas Workforce Commission -TWC). TWC lo contactará para fijar una fecha de audiencia ante un árbitro de la Comisión.

Firma: ______________________________ Fecha: ___________________

Nombre (en letras de molde): _________________________ Número telefónico: _________
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