	     
	
	FA-009-FF (3-10) 
ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY

Family Assistance Administration



	
	
	REFERRAL FOR BENEFITS

	
	
	

	
	
	 CASE NAME (Last, First, M.I.)
      

	     
     
     
     
	
	 AZTECS/CASE NO.

      

	
	
	 ELIGIBILITY INTERVIEWER’S NAME
      

	
	
	

	
	
	

	Section I - To be completed by DES Representative


The Department of Economic Security (DES) requires persons seeking its services to apply for other benefits or services for which they may be eligible. Proof of your application and interview for other benefits or services MUST be received before your DES application can be completed. If you are currently receiving other benefits your continued eligibility may need to be redetermined. Failure to apply for these benefits may cause your application to be denied.
Please take this letter to the agency checked below and apply for these benefits. At the interview, ask the agency representative conducting your interview to complete the bottom portion of this letter. The completed letter should be returned to your DES worker immediately following your interview, but no later than            .
 FORMCHECKBOX 

Social Security Administration (SSA) (Retirement, Survivors, Disability Insurance, Supplemental Security Income benefits; or, 40 quarters of employment history review). Prior to visiting the SSA, please call their TeleService Center toll-free at
1-800-772-1213 to make an appointment.  If the appointment was scheduled by your DES Eligibility Interviewer, the date and  time of your appointment is:      
.
	 FORMCHECKBOX 

	Workers Compensation - (IC)

	 FORMCHECKBOX 

	Veterans Affairs (VA) (Veteran’s benefits)

	 FORMCHECKBOX 

	Other (Specify)
	     

	REMINDER: When you apply for SSA benefits, the time it takes to process your SSA application can be significantly shortened if you take the following documents to your interview:

	· The name(s) and address(es) of your doctor(s)

	· Proof of citizenship
	· Birth or baptismal certificates
	· Pay stubs from your last employer

	· Military papers
	· Proof of checking or savings accounts
	· Proof of rent or mortgage payment 

	Section II - To be completed by Agency Representative

	To be completed by agency staff completing the interview.  Check appropriate box(es) and sign below.


This is to verify that the above person has  FORMCHECKBOX 
 APPLIED for and has been  FORMCHECKBOX 
 INTERVIEWED for:

	 FORMCHECKBOX 

SSA benefits 

 FORMCHECKBOX 

40 quarters of employment history review
 FORMCHECKBOX 
 IC
 FORMCHECKBOX 
 VA

	 FORMCHECKBOX 

Other (specify)
	     


	AGENCY REPRESENTATIVE’S NAME
	DATE

	     
	     


The USDA is an equal opportunity provider and employer ( DES is an 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. ( Español en el reverso.
	     
	
	FA-009-FF (3-10) - REVERSE
DEPARTAMENTO DE SEGURIDAD ECONóMICA 
DE ARIZONA

Administración de Asistencia a Familias


	
	
	REFERIDO PARA BENEFICIOS

	
	
	

	
	
	 NOMBRE DEL CASO (Apellido, nombre, inicial del segundo nombre)
      

	     
	
	 NúM. DE AZTECS/CASO
      

	
	
	 NOMBRE DEL ENTREVISTADOR DE ELEGIBILIDAD
      

	
	
	

	
	
	

	Section I – To be completed by DES Representative


El Departamento de Seguridad Económica (DES) exige que las personas quienes solicitan sus servicios soliciten también otros beneficios o servicios para los cuales podrían calificar. Antes de poder completar su solicitud del DES, TIENE que haberse recibido prueba de su solicitud y entrevista para los demás beneficios y servicios. Si usted actualmente recibe otros beneficios, es posible que se tenga que hacer una redeterminación de la continuidad de su elegibilidad. Si usted no solicita esos otros beneficios, es posible que su solicitud para DES sea denegada.
Por favor lleve esta carta a la agencia marcada a continuación y solicite esos servicios. Durante la entrevista, pida al representante de la agencia que llene la parte de debajo de esta carta. La carta ya llenada habrá de devolverse a su trabajador en DES inmediatamente después de su entrevista, pero no más tarde que              .
 FORMCHECKBOX 

Beneficios de la Administración del Seguro Social (SSA) (Jubilación, Sobrevivientes, Seguro por Incapacidad; Seguridad de Ingreso Suplementario; o 40 trimestres de revisión del historial de empleo). Antes de acudir a la SSA, por favor llame gratis al Centro TeleService de ellos, al 1-800-772-1213, para hacer una cita. Si su trabajador de elegibilidad del DES le programó la entrevista, la fecha y hora de su entrevista es:      
.
	 FORMCHECKBOX 

	Comisión Industrial (Beneficios por lesiones relacionadas con el trabajo)

	 FORMCHECKBOX 

	Asuntos de Veteranos (Beneficios para veteranos)

	 FORMCHECKBOX 

	Otro (Especifique)
	     

	RECUERDE: Cuando usted solicita beneficios de la SSA, el tiempo que toma procesar su solicitud puede acortarse significativamente si usted lleva consigo a la entrevista los documentos siguientes:

	· El nombre(s) y la dirección(es) de su(s) médico(s)

	· Prueba de ciudadanía
	· Certificado de nacimiento o bautismo
	· Talones de cheques de su último empleador

	· Documentos militares 
	· Prueba de cuentas de cheques o ahorros
	· Prueba de pagos de alquiler o hipoteca


	Section II – To be completed by Agency Representative

	A ser llenado por el personal de la agencia que conduce la entrevista. Marque la(s) cajita(s) apropiada(s) y firme abajo.


Esto verifica que la persona nombrada arriba  FORMCHECKBOX 
 HA SOLICITADO y  FORMCHECKBOX 
 HA SIDO ENTREVISTADA para los siguientes beneficios:

	 FORMCHECKBOX 

Beneficios de SSA
 FORMCHECKBOX 

Revisión de los 40 trimestres del historial de empleo
 FORMCHECKBOX 
 VA
 FORMCHECKBOX 
 IC


	 FORMCHECKBOX 

Otro (especifique)
	     

	
	
	

	NOMBRE DEL REPRESENTANTE DE LA AGENCIA
	FECHA

	     
	     


La USDA es un proveedor y empleador con igualdad de oportunidades. ( El DES es un empleador/Programa con Igualdad de Oportunidades ( Bajo los Títulos VI y VII de la Ley de Derechos Civiles del año 1964 (Título VI y VII) y la Ley de Estadounidenses con Incapacidades del año 1990 (Americans with Disabilities Act: ADA), 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. ( English on front.
DOBLE





DOBLE





 Dirección de la oficina local remitente 


Utilice el sobre DES-166
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FOLD





FOLD





 Local Office Return Address 


Use the DES-166 envelope
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