	FAA-1221A FORFFS (12-15)
	ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY

Family Assistance Administration (Administración de Asistencia para Familias)
	

	VERIFICACIÓN DE COOPERACIÓN CON LA 
DIVISIÓN DE SERVICIOS DE SUSTENTO PARA MENORES (DCSS por sus siglas en inglés)


	A:  División de Servicios de Sustento para Menores (DCSS)
	Vea el Manual de Políticas de FAA para las Oficinas de DCSS http://www.de.state.az.us.dcss/overview.asp

	DIRECCIÓN DE LA OFICINA DE DCSS (No., calle, ciudad, estado, CP)
	NÚM. DE TELÉFONO DE LA OFICINA DE DCSS

	
	


La Administración de Asistencia para Familias solicita verificación de cooperación con la División de Servicios de Sustento para Menores para el individuo siguiente que TIENE QUE cooperar antes de ser aprobada para recibir Asistencia en Efectivo.

	NOMBRE DEL INFORMANTE PRINICIPAL (PI por sus siglas en inglés) (Apellido, nombre, S.I.)
	NÚM. DE CASO DE AZTECS

	
	

	NOMBRE DEL INDIVIDUO QUE TIENE QUE COOPERAR CON LA DCSS (Apellido, Nombre, S.I.)
	 SANCCIÓN PREVIA

	
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No


El individuo arriba nombrado TIENE QUE cooperar con la DCSS para los siguientes menores para quienes se haya solicitado Asistencia en Efectivo (CA por sus siglas en inglés). Recuerde de incluir a todas los menores en el hogar, incluso a los menores que pueden tener elegibilidad sólo para recibir los servicios de sustento. (Utilice un formulario adicional según sea necesario)

	NOMBRE DEL MENOR (Apellido, Nombre, S.I.)
	PARENTEZCO CON EL PI
	NOMBRE DEL PADRE AUSENTE (Madre) (Apellido, Nombre, S.I.)

	
 FORMCHECKBOX 
( si es un menor de BC 
 FORMCHECKBOX 
( si es de TPEP
	
	

	
	
	NOMBRE DEL PADRE AUSENTE (Padre) (Apellido, Nombre, S.I.)

	
	
	

	NOMBRE DEL MENOR (Apellido, Nombre, S.I.)
	PARENTEZCO CON EL PI
	NOMBRE DEL PADRE AUSENTE (Madre) (Apellido, Nombre, S.I.)

	
 FORMCHECKBOX 
( si es un menor de BC 
 FORMCHECKBOX 
( si es de TPEP
	
	

	
	
	NOMBRE DEL PADRE AUSENTE (Padre) (Apellido, Nombre, S.I.)

	
	
	

	NOMBRE DEL MENOR (Apellido, Nombre, S.I.)
	PARENTEZCO CON EL PI
	NOMBRE DEL PADRE AUSENTE (Madre) (Apellido, Nombre, S.I.)

	
 FORMCHECKBOX 
( si es un menor de BC 
 FORMCHECKBOX 
( si es de TPEP
	
	

	
	
	NOMBRE DEL PADRE AUSENTE (Padre) (Apellido, Nombre, S.I.)

	
	
	

	NOMBRE DEL MENOR (Apellido, Nombre, S.I.)
	PARENTEZCO CON EL PI
	NOMBRE DEL PADRE AUSENTE (Madre) (Apellido, Nombre, S.I.)

	
 FORMCHECKBOX 
( si es un menor de BC 
 FORMCHECKBOX 
( si es de TPEP
	
	

	
	
	NOMBRE DEL PADRE AUSENTE (Padre) (Apellido, Nombre, S.I.)

	
	
	

	NOMBRE DEL MENOR (Apellido, Nombre, S.I.)
	PARENTEZCO CON EL PI
	NOMBRE DEL PADRE AUSENTE (Madre) (Apellido, Nombre, S.I.)

	
 FORMCHECKBOX 
( si es un menor de BC 
 FORMCHECKBOX 
( si es de TPEP
	
	

	
	
	NOMBRE DEL PADRE AUSENTE (Padre) (Apellido, Nombre, S.I.)

	
	
	

	NOMBRE DEL MENOR (Apellido, Nombre, S.I.)
	PARENTEZCO CON EL PI
	NOMBRE DEL PADRE AUSENTE (Madre) (Apellido, Nombre, S.I.)

	
 FORMCHECKBOX 
( si es un menor de BC 
 FORMCHECKBOX 
( si es de TPEP
	
	

	
	
	NOMBRE DEL PADRE AUSENTE (Padre) (Apellido, Nombre, S.I.)

	
	
	


La DCSS exige que usted traiga la siguiente información y/o los siguientes documentos con usted cuando venga a su oficina para solicitar la verificación de cooperación con la DCSS.  Cuando usted se reúna con la DCSS para que se tramite este documento, estará en la oficina de la DCSS durante aproximadamente una hora o más.  

(
Su identificación con foto (licencia para conducir, tarjeta de identificación Estatal)

(
Actas de Nacimiento de usted y de CADA menor(es) arriba listado(s)

(
Tarjetas de Seguro Social para usted y el (los) menor(es) arriba listado(s)

(
Todos los licencias y actas de matrimonio que pertenecen al (a los) menor(es) arriba listados

(
Todas las órdenes judiciales (Sentencia de Paternidad, Sustento para menores, y/o de Divorcio)

(
Una foto del presunto padre o padre ausente de su(s) menor(es)

(
Cualquier acta de defunción pertinente

Esta información y/o documentos le ayudará a la DCSS a atenderlo. Gracias por proporcionar la información y/o documentos arriba listados.

	Para el uso EXCLUSIVO de la FAA y la DCSS


The FAA worker must review:  DCSS locations in the FAA Policy Manual, print the DCSS Assessment Work Shop schedule for the specific DCSS office the applicant is being referred to, and attach it to this FAA-1221A.

	FAA ELIGIBILITY WORKER’S NAME (Print)
	FAA ELIGIBILITY WORKER’S SIGNATURE

	
	

	FAA WORKER’S PHONE NO.
	FAA WORKER’S FAX NO.
	INTERVIEW DATE
	VERIFICATION DUE DATE 
(Day one is the day after the date of the interview)
	FAA SITE CODE

	
	
	
	
	

	DCSS WORKER’S NAME VERIFYING COOPERATION (Print)
	DCSS SITE CODE
	DCSS WORKER’S PHONE NO.

	
	
	

	DCSS WORKER’S SIGNATURE
	DATE OF COOPERATION WITH DCSS 

	
	


Vea al reverso para las declaraciones de EOE/ADA/LEP/GINA.

Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades • Bajo los Títulos VI y VII  de la Ley de los Derechos Civiles de 1964 (Títulos VI y VII) y la Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990 (ADA por sus siglas en inglés), Sección 504 de la Ley de Rehabilitación de 1973, Ley contra la Discriminación por Edad de 1975 y el Título II de la Ley contra la Discriminación por Información Genética (GINA por sus siglas en inglés) de 2008; el Departamento prohíbe la discriminación en la admisión, programas, servicios, actividades o empleo basado en raza, color, religión, sexo, origen, edad, discapacidad, genética y represalias. El Departamento tiene que hacer las adaptaciones razonables para permitir que una persona con una discapacidad participe en un programa, servicio o actividad. Esto significa por ejemplo que, si es necesario, el Departamento tiene que proporcionar intérpretes de lenguaje de señas para personas sordas, un establecimiento con acceso para sillas de ruedas o material 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 en una actividad, incluso efectuar cambios razonables en la actividad. Si usted cree que su discapacidad le impedirá entender o participar en un programa o actividad, por favor infórmenos lo antes posible de lo que usted necesita para acomodar su discapacidad. Para obtener este documento en otro formato u obtener información adicional sobre esta política, comuníquese con la oficina local; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. • Ayuda gratuita con traducciones relacionadas a los servicios del DES está disponible a solicitud del cliente.

De conformidad con la Ley Federal de Derechos Civiles y los reglamentos y políticas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los EE. UU. (USDA, por sus siglas en inglés), se prohíbe que el USDA, sus agencias, oficinas, empleados e instituciones que participan o administran programas del USDA discriminen sobre la base de raza, color, nacionalidad, sexo, credo religioso, discapacidad, edad, creencias políticas, o en represalia o venganza por actividades previas de derechos civiles en algún programa o actividad realizados o financiados por el USDA. 

Las personas con discapacidades que necesiten medios alternativos para la comunicación de la información del programa (por ejemplo, sistema Braille, letras grandes, cintas de audio, lenguaje de señas americano, etc.), deben ponerse en contacto con la agencia (estatal o local) en la que solicitaron los beneficios. Las personas sordas, con dificultades de audición o con discapacidades del habla pueden comunicarse con el USDA por medio del Federal Relay Service [Servicio Federal de Retransmisión] llamando al (800) 877-8339. Además, la información del programa se puede proporcionar en otros idiomas.

Para presentar una denuncia de discriminación, complete el Formulario de Denuncia de Discriminación del Programa del USDA, (AD-3027) que está disponible en línea en: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html  y en cualquier oficina del USDA, o bien escriba una carta dirigida al USDA e incluya en la carta toda la información solicitada en el formulario. Para solicitar una copia del formulario de denuncia, llame al (866) 632-9992. Haga llegar su formulario lleno o carta al USDA por: 

(1)
 correo: U.S. Department of Agriculture

 Office of the Assistant Secretary for Civil Rights

1400 Independence Avenue, SW

Washington, D.C. 20250-9410;

(2)
 fax: (202) 690-7442; o 

(3)
correo electrónico: program.intake@usda.gov.

Esta institución es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.

