{0>Diversion Services Emergency Criteria<}0{>Criterios de emergencia para los servicios de reasignación <0}
{0>Section A:<}100{>Sección A:<0}  {0>To be completed by the Regional Workforce Board<}100{>A completar por la Junta Regional de Workforce<0}
____________________________________________________
_________________________

{0>Individual’s Name (please print)<}72{>Nombre del participante (letra de molde por favor)<0}
{0>*Social Security Number<}97{>*Número de Seguridad Social<0}
____________________________________________________________
_______/_______/_______

{0>Case #/Category/Sequence (if available)<}75{>Caso #/Categoría/Secuencia (si los hay)<0}

{0>Date<}100{>Fecha<0}
{0>The individual above  FORMCHECKBOX 
 has  FORMCHECKBOX 
 has not met emergency criteria for the following program:<}0{>La persona mencionada encima   FORMCHECKBOX 
 cumple   FORMCHECKBOX 
  no cumple con los criterios de emergencia para el programa siguiente:<0}
 FORMCHECKBOX 

{0>Up-front Diversion<}0{>Reasignación por adelantado <0}           FORMCHECKBOX 
 {0>Relocation<}0{>Reubicación<0}            FORMCHECKBOX 
 {0>Cash Assistance Severance Benefit<}74{>Ind Indemnización de fin del beneficio de asistencia económica <0}
{0>If the individual met emergency criteria for relocation, was the individual a victim of domestic violence?<}0{>Si la persona cumple con los criterios de emergencia para reubicación, ¿fue la persona víctima de violencia doméstica?<0} 

 FORMCHECKBOX 
 {0>Yes<}0{>Sí<0}
 FORMCHECKBOX 
  {0>No<}0{>No<0}
{0>The individual is  FORMCHECKBOX 
 eligible  FORMCHECKBOX 
 not eligible to reapply for temporary cash assistance.<}0{>La persona es   FORMCHECKBOX 
 elegible   FORMCHECKBOX 
  no elegible para solicitar de nuevo asistencia económica temporal.<0}
{0>Comments:<}100{>Comentarios:<0}  __________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________
(_____)____________________

{0>Regional Workforce Board Designee (please print)<}100{>Encargado de la Junta Regional de Workforce (letra de molde)<0}
{0>Telephone Number<}100{>Número de teléfono<0}
{0>Section B:<}100{>Sección B:<0}  {0>To be completed by the Public Assistance Specialist<}85{>A completar por el Especialista de Asistencia Pública <0}
 FORMCHECKBOX 

{0>Up-Front Diversion – the individual received an up-front diversion payment on _____/_____/_____ for $_______________.<}0{>Reasignación por adelantado – la persona recibió un pago de reasignación por adelantado en _____/_____/_____ por la cantidad de $____________<0}  {0>If the reapplication is within three months from this date, the diversion payment shall be prorated over an 8-month period and deducted from any temporary cash assistance for which the family is eligible.<}0{>Si se vuelve a solicitar en un plazo de tres meses a partir de esta fecha, el pago de reasignación debe ser prorrateado sobre un período de 8 meses y deducido de cualquier asistencia económica temporal a la cual pueda ser elegible la familia.<0}
 FORMCHECKBOX 

{0>Relocation Assistance – the individual received a relocation payment on _____/_____/_____ for $_______________.<}0{>Asistencia de reubicación – la persona recibió un pago para reubicación en _____/_____/_____ por $_______________.<0}  {0>Other than domestic violence, if the reapplication is within six months from this date, the repayment must be made on a prorated basis and subtracted from any regular payment of temporary cash assistance for which the applicant may be eligible.<}0{>Con la excepción de violencia doméstica, si se vuelve a solicitar en un plazo de seis meses a partir de esta fecha, el pago debe de hacerse sobre una base de prorrateo y se debe substraer de cualquier pago regular de asistencia económica temporal a la cual puede ser elegible el solicitante. <0}
 FORMCHECKBOX 

{0>Cash Assistance Severance Benefit - the individual received a cash assistance severance payment on _____/_____/_____ for $1,000.  If the reapplication is within six months from this date, the $1,000 payment shall be prorated over an 8-month period and deducted from any cash assistance for which the family subsequently is approved.<}0{>Indemnización de fin del beneficio de asistencia económica – la persona recibió un pago por término de asistencia monetaria en _____/_____/_____ por $1,000. Si se vuelve a solicitar en un plazo de seis meses a partir de esta fecha, el pago de   $1 000 debe ser prorrateado sobre un período de 8 meses y deducido de cualquier asistencia económica para la cual sea aprobada posteriormente la familia.<0}
__________________________________________________________
_______/_______/_____

{0>Public Assistance Specialist’s Signature<}0{>Firma del Especialista de Asistencia Pública<0}


{0>Date<}100{>Fecha<0} 
{0>PRIVACY ACT STATMENT<}89{>POLITÍCA DEL ACTA DE PRIVACIDAD<0}
{0>*I understand that I am required by law to provide my social security number(s) or proof that I have applied for a social security number if I do not currently have one to receive TANF funded benefits/services.<}100{>*Entiendo que se me requiere por ley que proporcione mi número de seguridad social o la prueba que he solicitado un número de seguridad social si no tengo actualmente uno para recibir los beneficios y servicios fundados por TANF. <0} {0>This is mandatory under the Social Security Act (42 U.S.C. 1137).<}100{>Esto es obligatorio bajo el Acta de Seguridad Social (42 U.S.C. 1137).<0} {0>If I do not have a Social Security Number and have not applied for a social security number, I can request help with filing an application.<}97{>Si no tengo y no he solicitado un número de seguridad social, puede pedir ayuda para llenar una aplicación. <0} {0>The Social Security Number is used to administer the program, including determining eligibility, attributing the receipt of services, correspondence and participation to my case, as well as for reporting purposes.<}100{>El Número de Seguridad Social se  usa para administrar el programa, incluyendo la determinación de elegibilidad, atribución de recepción de servicios, correspondencia y participación, así como con fines informativos.<0} 
{0>AWI 0001, December 2006 (Replaces WFI 0001, Apr. 01)                                               Distribute copies to:<}0{>DEO 0001, Marzo 2013 (Reemplaza AWI 0001, Diciembre 2006)                                         Repartir copias a:<0}  {0>DCF and RWB Provider<}0{>DCF y proveedor RWB <0}
{0>An equal opportunity employer/program.<}100{>Un empleador/programa con igualdad de oportunidades<0} {0>Auxiliary aids and services are available upon request to individuals with disabilities.<}100{>Se hallan disponibles servicios y asistencia adicional a solicitud para personas con discapacidades.<0} {0>All voice telephone numbers on this document may be reached by persons using TTY/TDD equipment via the Florida Relay Service at 711.<}100{>Las personas que usan equipos TTY/TDD  pueden comunicar con todos los números telefónicos en este documento llamando al 711 del Florida Relay Service<0} 
