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Registro mensual de participacion
en educacion y formacion de un ABAWD
(Spanish)
INSTRUCCIONES

Los adultos sanos sin dependientes (Able-Bodied Adults Without Dependents, ABAWD) que no estan
trabajando pueden cumplir las reglas federales de trabajo de un ABAWD si participan en programas
especificos de educacion y formacion al menos 20 horas por semana (80 horas al mes). No use este
formulario para presentar comprobante de inscripcidn en la escuela secundaria o en la universidad.
Comuniquese por teléfono con el proveedor de PACE al numero de teléfono que aparece en la ultima
pagina de este aviso para conocer como comprobar que esta en la escuela secundaria o en la
universidad. Usted no necesita completar este formulario si esta exento de las reglas federales de
trabajo para un ABAWD.

B Paso 1: haga que un proveedor del programa complete la Parte 2

Si esta en un programa de educacién o formacion, lleve este formulario al proveedor de su
programa. Pidale que complete la Parte 2 de este formulario.

B Paso 2: Presente este formulario completo a HRA antes de que termine el mes

Debe darle este formulario completo al proveedor de PACE todos los meses para demostrar que
cumple las reglas federales de trabajo para un ABAWD. Si no presenta comprobante de su
participacién, puede perder sus beneficios del SNAP.

Nota: Si algo le impide asistir a su programa de educacién o formacioén, informe el motivo y la
fecha en la que no pudo ir al proveedor de PACE al numero de teléfono que aparece en la ultima
pagina de este aviso.

Si usted no esta trabajando con un proveedor de PACE, aun necesita presentar este formulario a
HRA. La forma mas rapida y facil es cargar este formulario en la aplicacién mévil ACCESS HRA.
Otras formas de presentar estan en la ultima pagina de este aviso.

Parte 1: el cliente completa esta parte

Nombre del cliente

Numero de caso Condado

Direccion

Autorizacion del cliente

Autorizo que se comparta la informacion solicitada relacionada con mi participacion en el programa
de educacién/formacion a la HRA.

Firma del cliente Fecha

(Continua en la pagina siguiente)
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Parte 2: el personal del programa de educacion/formacion debe completar esta parte

Nombre del programa

Nombre del proveedor/agencia

Direccion del proveedor/agencia

Este programa incluye: (marque todos los componentes que correspondan):

[] GED ] Inglés como segundo Idioma (English as a Second Language, ESL)

| Aprendizaje basado en el trabajo (incluyendo pasantias, aprendizajes, formacion en el trabajo, etc.)

|:| Busqueda de trabajo |:| Educacion basica para adultos

[] Formacion vocacional o técnica ] Formacién de preparacion para el trabajo

[] otro:

Fecha en la que el cliente empezé el programa Fecha en la que el cliente espera completar el
programa

Cantidad de horas que el cliente particip6 en el
programa

Cantidad de horas por semana dedicadas a actividades de busqueda de
trabajo/preparacion para el trabajo

Este programa es: (marque uno)

[] Un programa del Titulo 1 de la WIOA

] un programa en virtud del Articulo 236 de la Ley de Comercio de 1974

1 un programa de empleo y formacion para veteranos que ofrece el Departamento de Trabajo o el
Departamento de Asuntos de Veteranos

[] Un servicio federal reconocido de empleabilidad para refugiados (aprobado, financiado u operado
por la Oficina Federal de Reasentamiento de Refugiados)

(Continua en la pagina siguiente)
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Certificacion del programa

Certifico que el cliente mencionado en la Parte 1 actualmente esta participando en el programa
descrito arriba.

Nombre del personal del programa (en letra de molde)

Cargo del personal del programa

Teléfono del personal del programa

Firma del personal del programa Fecha

Devuelva este formulario antes de que termine el mes.
FORMAS DE ENTREGAR ESTE FORMULARIO AL PROVEEDOR DE PACE

POR CORREO ELECTRONICO —

Lleve copias de los documentos a:
PERSONALMENTE —

Envie por FAX los documentos a

FORMAS DE DEVOLVER ESTE FORMULARIO A HRA
S| USTED NO ESTA TRABAJANDO CON UN PROVEEDOR DE PACE

Cargue este formulario en la aplicacion moévil ACCESS HRA.
Asegurese de seleccionar ABAWD como la categoria de
documento y «FIA-1021y» como el tipo de documento que
esta presentando.

(|=)| cARGAR —

lleve copias de los documentos a cualquiera de nuestros centros.
PERSONALMENTE — Visite www.nyc.gov/site/hra/locations/locations.page para
encontrar una ubicacién conveniente para usted.

¢ Tiene alguna condicion médica, de salud mental o alguna discapacidad? ; Le dificulta esta
condicion entender este aviso o hacer lo que se pide en él? 4 Le dificulta esta condicién obtener
otros servicios de la HRA? Podemos ayudarlo. LIamenos al 718-557-1399. También puede pedir
ayuda cuando visite una oficina de la HRA. Por ley, tiene derecho a este tipo de asistencia.
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