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	AVISO DE SANCIÓN LABORAL


_______________________________________________________

_____________

Nombre del Participante

Fecha

___________________________________________________________________________________________________

Dirección Postal del Participante:


________________________
Dirección Laboral:

Número de Caso del Participante:

_________________________________________________ no cumplió con una actividad laboral asignada sin causa justificada.  Por lo tanto, corresponde la aplicación de las siguientes sanciones:
	1.
Su sanción en el marco del programa de asistencia temporaria en dinero efectivo comienza el _____________.


 FORMCHECKBOX 

Primera Sanción:   Su asistencia temporaria en efectivo será interrumpida durante un mínimo de diez días o hasta que la  persona antes mencionada cumpla con una actividad asignada, lo que ocurra más tarde.


 FORMCHECKBOX 

Segunda Sanción:   Su asistencia temporaria en efectivo será interrumpida durante un mes o hasta que la persona antes mencionada cumpla con una actividad asignada, lo que ocurra más tarde.


 FORMCHECKBOX 

Tercera Sanción:   Su asistencia temporaria en efectivo será interrumpida durante un mínimo de tres meses o hasta que la persona antes indicada cumpla con una actividad asignada, lo que ocurra más tarde.  Podrá volver a solicitar el beneficio después de transcurrido el plazo de tres meses de la sanción, si la persona antes indicada cumple con la actividad asignada.

 FORMCHECKBOX 

Continuación de Beneficios para Hijos Menores de 16 Años de Edad:   Durante su segunda o tercera sanción, podrá volver a solicitar asistencia en efectivo para sus hijos menores de 16.  Se deberá elegir a un tercero para que reciba y aplique los beneficios de dinero efectivo en nombre de sus hijos.  Esta persona será denominada beneficiario protector.  NOTA:  Los meses en los que recibió asistencia en efectivo para los hijos menores de 16 serán computados para el máximo de 48 meses en toda su vida.
Se ofrecen servicios de soporte para que usted o la persona indicada puedan cumplir la actividad laboral asignada.


	2.
A continuación se indica la sanción que recibe conforme al programa de cupones de alimentos, a partir de _________ .


El jefe de su grupo de asistencia en cupones de alimentos no cumplió con una actividad asignada:


 FORMCHECKBOX 

Primera Sanción:   Se cerrará su expediente de cupones de alimentos y su grupo de asistencia no podrá recibir cupones de alimentos durante un mes.


 FORMCHECKBOX 

Segunda Sanción:   Su grupo de asistencia no podrá recibir cupones de alimentos durante tres meses.


 FORMCHECKBOX 

Tercera Sanción y Sanciones Adicionales:   Su grupo de asistencia no podrá recibir cupones de alimentos durante seis meses.
Cuando termine la sanción, usted podrá volver a solicitar cupones de alimentos.  La persona que no cumplió con una actividad asignada no podrá recibir cupones de alimentos hasta su cumplimiento, a menos que pase a estar exenta de la obligación laboral.  En su presupuesto de cupones de alimentos, debemos computar como ingreso el monto correspondiente a asistencia temporaria en efectivo que usted estaba recibiendo al comenzar la sanción.


___________________________________, miembro de su grupo de asistencia en cupones de alimentos, no cumplió con una actividad asignada.


 FORMCHECKBOX 

Primera Sanción:   Esa persona no podrá recibir cupones de alimentos durante un mes o hasta que cumpla con la actividad asignada, lo que ocurra más tarde.



 FORMCHECKBOX 

Segunda Sanción:   Esa persona no puede recibir cupones de alimentos durante tres meses o hasta que cumpla con una actividad asignada, lo que ocurra más tarde.



 FORMCHECKBOX 

Tercera Sanción:   Esa persona no puede recibir beneficios de cupones de alimentos durante seis meses o hasta que cumplan con una actividad asignada, lo que ocurra más tarde.

En su presupuesto de cupones de alimentos, debemos computar como ingreso el monto correspondiente a asistencia en efectivo que usted estaba recibiendo antes de que la persona fuera eliminada del beneficio.

Para mayor información, véase el pago 2 de este aviso.


_________________________________________________
___________________________
_____________
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DERECHOS DE AUDIENCIA

Si usted cree que esta medida no es correcta, podrá consultar a su Especialista en Autosuficiencia Económica (ESS) en la Conexión Automatizada para la Comunidad (ACCESS).  También tiene derecho a solicitar una audiencia ante un Funcionario de Audiencias del Estado.  Si desea una audiencia, deberá pedirla dentro de los 90 días de la fecha que consta en el anverso de este aviso.  Si solicita una audiencia dentro de los 10 días de la fecha de despacho por correo de este aviso, podrá seguir recibiendo beneficios en el nivel anterior.  Sus beneficios no podrán continuar una vez terminado su período de certificación.  Si el funcionario de audiencias decide en su contra, deberá devolver los beneficios recibidos que no le correspondían.

Puede presentarse a la audiencia acompañado o representado por la persona que usted elija, ya sea un abogado, un familiar o un amigo.  Para solicitar una audiencia, puede hacerlo por escrito, por teléfono o en forma personal.  Si necesita información sobre cómo obtener asesoramiento legal gratuito, llame sin cargo al 1-866-762-2237 para solicitar un listado de las organizaciones que brindan asesoramiento legal en su zona.

Ninguna persona será excluida de participar ni se le negarán los beneficios sobre la base de su raza, color, religión, nacionalidad, sexo, edad o discapacidad ni será discriminada ilegalmente en algún programa o actividad que reciba o se beneficie de la asistencia económica federal administrada por el Departamento.

BENEFICIARIO PROTECTOR

Si tiene hijos menores de 16 años de edad, un tercero podrá recibir la asistencia temporaria en efectivo en su nombre si usted se encuentra en el segundo o tercer período de sanción laboral.          Sus beneficios deberán ir a un “Beneficiario Protector”.  Usted debe ayudar al departamento a elegir la persona que recibirá sus beneficios.  El beneficiario protector debe tener, por  lo menos, 18 años de edad.  Podrá elegir a un familiar, amigo, vecino o a otra persona.  El beneficiario protector debe prestar su conformidad por escrito para usar la asistencia temporaria en efectivo en beneficio de su hijo/a.

Algunas personas no pueden ser beneficiarios protectores como, por ejemplo:  una persona de su grupo de asistencia, una persona que se encuentra cumpliendo un período de sanciones por no haber cumplido un requisito de asistencia pública, un trabajador de ACCESS responsable de decidir (su) elegibilidad, o una persona a quien le debe dinero, como, por ejemplo, su arrendador o el dueño de la tienda de alimentos.

Si no sabe quién puede ser, llame gratis a nuestra línea de Atención al Cliente del Estado al              1-866-762-2237 para solicitar ayuda para elegir la persona adecuada.

PERDÓN DE SANCIONES LABORALES

Una vez cumplida su sanción bajo el programa de asistencia temporaria en efectivo, si usted es elegible podrá volver a recibir la asistencia.  Si cumple plenamente con los requisitos del programa durante seis meses, la próxima vez que incurra en incumplimiento se considerará primer incumplimiento.  Esto no rige para los cupones de alimentos.
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