
Dqm%mento de A.C,enc;n Tronsicional de Mosrochuccm 

Solicitud de extensih de 24 meses 

TAO 

0 Solicitud initial 

0 Solicitud subsiguiente 

Nombre del beneficiario Nlimero de seguro social 

Nombre del otro padre Nlimero de seguro social 

* Si usted desea solicitar una extensi6n de sus beneficios de Asistencia Transitional (TAFDC) despu& &I 

limite de tiempo de 24 meses, debe completar este formulario y proporcionar todas las verificaciones 
solicitadas. Si no completa este formulario, no recibir6 una extensi6n y sus beneficios de TAFDC 
terminaran. 

- Usted puede solicitar una extensi6n despuks de haber usado 22 meses de beneficios por tiempo 
limitado o en cualquier moment0 despues de haber recibido 24 meses de beneficios por tiempo 
limitado. 

- Su solicitud de extensi6n ser6 aprobada o negada solamente cuando terminen sus 24 meses de 
beneficios por tiempo limitado, y usted recibir6 un aviso por escrito inform3ndole si su solicitud ha sidd 
aprobada o negada. Si su solicitud es negada, usted puede solicitar una extensi6n en cualquier 
moment0 durante el period0 en que es inelegible para TAFDC porque ha recibido 24 meses de 
beneficios por tiempo limitado. 

* Usted debe leer el folleto “Extensiones de TAFDC por m6s del period0 de 24 meses” para entender m6s 
sobre 10s reglamentos de extensi6n y lo que tendr6 que hater si recibe una extensi6n. 

Parte I 

(A) Solicito una extensi6n de mis beneficios por tiempo limitado de 24 meses porque una de las 
siguientes situaciones se aplica a mi: 

cl Estoy trabajando 35 horas o m6s por semana con salario minim0 ($5.25) o superior 

0 Estoy trabajando 35 horas o m6s por semana con menos del salario minim0 (85.25) 

0 Estoy trabajando menos de 35 horas por semana 

0 No estoy trabajando (a continuacibn, explique por qu6 no est6 trabajando) 

(6) Tambien solicit0 una extensi6n de beneficios por las razones que he descrito a continuaci6n: 

24.EXR(S) (9iSS) 
02-726-0998-05 



(C) Durante mis 24 meses de beneficios per tiempo limitado, reek.5 10s pasos descritos a 
continuation para encontrar trabajo y prepararme para la manutencion de mi familia &spuks 

de que terminaran mis 24 meses de beneficios por tiempo limitado: 

Parte II 

(A) LTiene usted cuidado de niiios adecuado? 0 si 0 no Si su respuesta es “No”,explique. 

LAlguna vez le ha negado servicios de cuidado de nifios la Oficina de Servicios de Cuidado de 
Niiios? 0 si 0 no Si su respuesta es “Si”, explique. 

(B) LTiene un automovil? 0 si 0 no 
iHay transporte public0 disponible en su area? 0 si 0 no Si su respuesta es “No”, explique. 



(C) iEst6 pagando manutencion de nifios el padre sin custodia (ausente)? fl si 0 no Si su 
respuesta es “No”, explique. 

Si su respuesta es “Si”, icuanto? 

(D) iHa rehusado ofertas de empleo y las ha rechazado en el plazo del afio pasado? 
q si 0 no Si su respuesta es “Si”, explique. 

iHa renunciado a un trabajo o reducido sus horas de empleo en el plazo del afio pasado? 

0 si 0 no Si su respuesta es “57, explique. 

Si trabaja a tiempo partial, iha recibido una oferta para aumentar sus horas? 
Usi On0 

(E) iEst6 usted participando ahora o ha participado en el pasado en un programa de Bkqueda 
Estructurada de Trabajo o en otro programa para obtener trabajo?~ 0 si 0 no 
Si la respuesta es “Sf”, escriba las fechas de participation y que programa( 

Si la respuesta es “No”, explique. 

Firma del Beneficiario Fecha 

firma del Trabajador Social de la Oficina de Asistencia Transitional Fecha 

Firma del Supervisor de la Oficina de Asistencia Transitional Fecha 

irma del Director/Designado de la Oficina de Asistencia Transitional Fecha 

Firma del Inspector del Equipo Regional Fecha 
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