Departamento de Asistencia Transicional de Massachusetts 1 Ssolicitud inicial

Solicitud de extensién de 24 meses O Solicitud subsiguiente
TAO
Nombre del beneficiario Ntmero de seguro social
Nombre del otro padre Numero de seguro social

+ Si usted desea solicitar una extension de sus beneficios de Asistencia Transicional (TAFDC) después del

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

terminaran.

« Usted puede solicitar una extensién después de haber usado 22 meses de beneficios por tiempo
limitado o en cualquier momento después de haber recibido 24 meses de beneficios por tiempo
limitado.

+ Su solicitud de extensién serd aprobada o negada solamente cuando terminen sus 24 meses de
beneficios por tiempo limitado, y usted recibird un aviso por escrito informandole si su solicitud ha sido
aprobada o negada. Si su solicitud es negada, usted puede solicitar una extensién en cualquier
momento durante el periodo en que es inelegible para TAFDC porque ha recibido 24 meses de
beneficios por tiempo limitado.

+ Usted debe leer ef folleto “Extensiones de TAFDC por méas del periodo de 24 meses” para entender mds
sobre los reglamentos de extensién y lo que tendrd que hacer si recibe una extension.

Parte |

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

a Estoy trabajando 35 horas 0 mas por semana con salario minimo ($5.25) o superior
) Estoy trabajando 35 horas o més por semana con menos del salario minimo ($5.25)
a Estoy trabajando menos de 35 horas por semana

a No estoy trabajando (a continuacion, explique por qué no esta trabajando)

(B) También solicito una extensién de beneficios por las razones que he descrito a continuacién:

24-EXR(S) (9/98)
02-726-0998-05



(€} Durante mis 24 meses de beneficios por tiempo limitado, realicé los pasos descritos a
continuacion para encontrar trabajo y prepararme para la manutencién de mi familia después
de que terminaran mis 24 meses de beneficios por tiempo limitado:

Parte 11

(A} (Tiene usted cuidado de nifios adecuado? Osi Ono  Sisu respuesta es “No” explique.

(Alguna vez le ha negado servicios de cuidado de nifios la Oficina de Servicios de Cuidado de
Nifios? Osi M no Sisurespuesta es “Si”, explique.

(B) ;Tiene un automoévil? Osi CIno
(Hay transporte piiblico disponible en su drea? J si (I no Si su respuesta es “No”, explique.




(C) (Esta pagando manutencion de nifios el padre sin custodia (ausente)? Isi Clno Sisu
respuesta es “No”, explique.
Si su respuesta es “Si”, icuanto?
(D) (Harehusado ofertas de empleo y las ha rechazado en el plazo del afio pasado?
O st Ono Sisurespuesta es “Si, explique.
(Ha renunciado a un trabajo o reducido sus horas de empleo en el plazo del aio pasado?
Osi Ono Sisurespuesta es “Si”, explique.
Si trabaja a tiempo parcial, (ha recibido una oferta para aumentar sus horas?
Osi Ono
(E) (Estd usted participando ahora o ha participado en el pasado en un programa de Busqueda
Estructurada de Trabajo o en otro programa(s) para obtener trabajo? O si Cno
Si la respuesta es “Si", escriba las fechas de participacion y qué programa(s).
Si la respuesta es “No”", explique.
Firma del Beneficiario Fecha
Firma del Trabajador Social de la Oficina de Asistencia Transicional Fecha
Firma del Supervisor de la Oficina de Asistencia Transicional Fecha
irma del Director/Designado de la Oficina de Asistencia Transicional Fecha
Firma del Inspector del Equipo Regional Fecha



