	FA-837-FF (10-06)
	ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY

Family Assistance Administration
	


AUTHORIZATION TO OPEN AN IDA
	CASE NAME (Last, First, M.I.) 

     
	SOC. SEC. NO.

     
	AZTECS NO.

     


This letter authorizes the person named below to open an Individual Development Account (IDA).

     
     
	(Name)
	
	(Soc. Sec. No.)


You must present this notice to Bank of America Arizona.
You must also read the following statement and sign this form in front of a bank official:


I authorize Bank of America Arizona to send my monthly statement directly to the Department of Economic Security (DES).  
DES is responsible for sending me a copy of my bank statement.

	CLIENT’S SIGNATURE
	DATE

	THIS AUTHORIZATION TO OPEN AN IDA WILL BE VALID UNTIL (Date)

     


IF YOU ARE UNABLE TO OPEN THE ACCOUNT BEFORE THIS DATE, YOU WILL NEED TO CONTACT YOUR LOCAL DES/FAA OFFICE AND REQUEST ANOTHER “AUTHORIZATION TO OPEN AN IDA” FORM.
	ELIGIBILITY INTERVIEWER’S SIGNATURE
	SITE CODE
	DATE

	FOR BANK USE ONLY

	ACCOUNT NO.
	DATE OPENED
	INITIAL DEPOSIT AMOUNT
	AUTHORIZED SIGNER


	
	
	


AUTORIZACIÓN PARA ABRIR UNA CUENTA DE IDA

	NOMBRE DEL CASO (Apellido, nombre de pila, inicial.) 

     
	NUM. SEG. SOC.

     
	NUM. AZTECS

     


Esta carta autoriza a la persona nombrada abajo para abrir una Cuenta para Desarrollo Individual (IDA).

     
     
	(Nombre)
	
	(Núm. Seg. Soc.)


Ud. tiene que presentar esta carta a Bank of America Arizona.
Ud. también tiene que leer la siguiente declaración y firmar éste formulario ante un funcionario del banco:


Yo autorizo a Bank of America Arizona para que envíe mi estado de cuenta mensual directamente al Departamento de Seguridad Económica (DES).  DES tiene la responsabilidad de enviarme una copia de mi estado de cuenta de banco.
	FIRMA DEL CLIENTE
	FECHA

	ESTA AUTORIZACION PARA ABRIR UNA CUENTA IDA TIENE VIGENCIA HASTA (Fecha)
     


SI UD. NO PUEDE ABRIR LA CUENTA ANTES DE ESTA FECHA, TENDRA QUE COMUNICARSE CON SU OFICINA DES/FAA LOCAL Y PEDIR OTRO FORMULARIO DE “AUTORIZACION PARA ABRIR UNA CUENTA DE IDA”.
	FIRMA DEL ENTREVISTADOR(A) DE ELEGIBILIDAD
	CODIGO DE LOCAL
	FECHA

	SOLO PARA USO DEL BANCO

	ACCOUNT NO.
	DATE OPENED
	INITIAL DEPOSIT AMOUNT
	AUTHORIZED SIGNER


Equal Opportunity Employer/Program ( Under Titles VI and VII of the Civil Rights Act of 1964 (Title VI & VII), and the Americans with Disabilities Act of 1990 (ADA), Section 504 of the Rehabilitation Act of 1973, and the Age Discrimination Act of 1975, the Department prohibits discrimination in admissions, programs, services, activities, or employment based on race, color, religion, sex, national origin, age, and disability. The Department must make a reasonable accommodation to allow a person with a disability to take part in a program, service or activity. For example, this means if necessary, the Department must provide sign language interpreters for people who are deaf, a wheelchair accessible location, or enlarged print materials. It also means that the Department will take any other reasonable action that allows you to take part in and understand a program or activity, including making reasonable changes to an activity. If you believe that you will not be able to understand or take part in a program or activity because of your disability, please let us know of your disability needs in advance if at all possible. To request this document in alternative format or for further information about this policy, contact the local office manager; TTY/TDD Services: 7-1-1.
Empleador/Programa con Igualdad de Oportunidades ( Bajo los Títulos VI y VII de la Ley de Estadounidenses con Incapacidades del año 1990 (Americans with Disabilities Act: ADA) y la Ley de Derechos Civiles del año 1964, Sección 504 de la Ley de Rehabilitación de 1973, y la Ley de Discriminación a Edad de 1975, el Departamento prohíbe discriminar en los programas, entradas, servicios, actividades o el empleo basado en raza, color de piel, religión, sexo, origen nacional, edad, e incapacidad. El Departamento tiene que hacer arreglos razonables para permitir a una persona con una incapacidad participar en un programa, servicio o actividad. Esto significa, por ejemplo, que si es necesario el Departamento debe proporcionar intérpretes de lenguaje en señas para personas sordas, un establecimiento accesible para sillas de ruedas, o materiales con letras grandes. También significa que el Departamento tomará cualquier otra medida razonable que le permita a usted entender y participar en un programa o una actividad, incluso efectuar cambios razonables en la actividad. Si usted cree que su incapacidad le impedirá entender o participar en un programa o actividad, por favor infórmenos lo antes posible qué necesita para acomodar su incapacidad. Para obtener este documento en otro formato u obtener información adicional sobre esta política, comuníquese con el gerente de su oficina local; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1.

