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PLAN DE PAGO AL AGENTE DE
PROTECCION, ASIGNACION DEL CASO

Y AVISO DE CIERRE
(PROTECTIVE PAYEE PAYMENT PLAN, CASE
ASSIGNMENT, AND CLOSURE NOTICE)

1. OFICINA DE SERVICIOS COMUNITARIOS (CSO)

2. FECHA

3. NOMBRE DEL TRABAJADOR SOCIAL/ADMINISTRADOR

DEL CASO

4. NUMERO DE TELEFONO

5. NOMBRE DEL CLIENTE

6. TIPO DE AYUDA

7. NUMERO DE IDENTIFICACION DEL CLIENTE

8. NUMERO DE IDENTIFICACION
e-JAS DEL CLIENTE

9. NUMERO DE IDENTIFICACION AU DEL CLIENTE

10. NUMERO DE TELEFONO

11. DIRECCION DEL CLIENTE

SECCION |. ACCION DEL CASO

[1 Asignacion del caso, fecha de inicio:

[[] Cambio de Plan

[] Finalizacién de la asignacién del caso, fecha de entrada en vigor:

] Revision

SECCION Il. MOTIVO DE LA ASIGNACION (MARQUE LA CASILLA APROPIADA)

[0 1. Padre menor de edad (TANF/SFA). WAC 388-460-0040
[0 2. Emergencia que hace que un pariente proveedor de cuidado no pueda cuidar a sus nifios dependientes. (WAC 388-

460-0030)

[1 3. Mala administracion de fondos. (WAC 388-460-0035)

[0 4. Otro (WAC 388-460-0035-3):

SECCION lll. PLAN DE PAGO — LLENE LAS CASILLAS QUE CORRESPONDAN (S| SABE)

1. NOMBRE DEL ARRENDADOR

2. NUMERO DE TELEFONO DEL ARRENDADOR
(CODIGO DE AREA)

( )

3. DIRECCION DEL ARRENDADOR

4. MONTO ACTUAL DEL ALQUILER/PAGO
$

COMPANIA DE SERVICIOS PUBLICOS

PROVEEDOR DE CUIDADO DE NINOS

NOMBRE

NOMBRE

DIRECCION

DIRECCION

NUMERO DE TELEFONO (CODIGO DE AREA)

( )

( )

NUMERO DE TELEFONO (CODIGO DE AREA)

OTROS PAGOS O INSTRUCCIONES ESPECIALES

SECCION IV. SELECCION DEL AGENTE DE PROTECCION

1. NOMBRE DEL AGENTE DE PROTECCION

2. DIRECCION COMERCIAL DEL AGENTE

3. NUMERO DE TELEFONO DEL AGENTE
(CODIGO DE AREA)

( )

SECCION V. FIRMA

1. FIRMA DEL TRABAJADOR

FECHA

COMENTARIOS

] El cliente asistié

] El cliente no esta disponible
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COPIES TO: Social Service/WorkFirst File; Protective Payee Vendor; Client; Financial File




Derechos del cliente y notificacién concerniente al plan del Agente de Proteccion, DSHS 14-426

Notificacion al cliente

Si se requiere la asignacion a un agente de proteccion, se tiene que natificar al cliente en el transcurso de diez (10) dias de la
accion.

Informacién sobre Audiencias Justas

Si usted no esta de acuerdo con alguna de nuestras decisiones, puede pedir una audiencia justa. Para solicitarla, pongase en
contacto con su oficina local o escriba a The Office of Administrative Hearings, P.O. Box 42489, Olympia WA 98504-2489.
Usted tiene que solicitar su audiencia justa en el transcurso de 90 dias de recibir esta carta.

En la audiencia, usted puede representarse a si mismo. También puede representarle un abogado u otra persona que usted
elija. Es posible que usted pueda recibir asesoramiento o representacion legal gratuitos. Para obtener mayor informacion,
llamenos o llame a la linea de servicios legales en todo el estado, al 1-888-201-1014.

Usted también puede pedir una revision del caso. Esto no retrasara ni remplazara a una audiencia justa y podria resolver el
desacuerdo antes. Péngase en contacto con su oficina local o pida una revision del caso.

No discriminacion

Nuestros programas se proporcionan a todos, sin tomar en cuenta la raza, el color, sexo, edad, discapacidad, creencias
religiosas o politicas ni el pais de nacimiento.
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