	FAA-1344A FORFF (6-07)
	ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY

Family Assistance Administration

LIBL EXTENSION REQUEST
	

	
	
	

	To apply for a hardship extension of Cash Assistance, please complete the information below.

	

	I would like to apply for a hardship extension of Cash Assistance for one of the following reasons:

A family member receiving Cash Assistance:

 FORMCHECKBOX 
 Is a non-parent, age 60 or older, and cares for a child.


 FORMCHECKBOX 
 Is a victim of violence.

 FORMCHECKBOX 
 Is disabled (example: receiving ongoing mental or physical medical treatment that prevents me from working).

 FORMCHECKBOX 
 Is homeless.

 FORMCHECKBOX 
 Has another hardship reason that I feel keeps me from becoming self-sufficient (examples: completing an education or training program in 6 months, cannot find or afford child care, a family crisis).
 FORMCHECKBOX 
 I have provided copies of the following information to verify my hardship request:

	     

	NAME (Last, First, M.I.) (Print or type)
	SIGNATURE
	DATE

	     
	
	     


See reverse for EOE/ADA disclosure

	FAA-1344AFORFF (6-07)
	DEPARTAMENTO DE SEGURIDAD ECONóMICA DE ARIZONA

Administración de Asistencia a Familias
LIBL SOLICITUD DE EXTENSIÓN
	

	
	
	

	Para solicitar una extensión de Asistencia en Efectivo, llene el formulario de abajo.

	

	Deseo solicitar una extensión de Asistencia en Efectivo por dificultades extremas por una de las siguientes razones para uno de los miembros de mi familia que esta participando y recibiendo Asistencia en Efectivo:

El miembro familiar Recibiendo Asistencia en Efectivoi:

 FORMCHECKBOX 
 No es un padre/una madre, tiene 60 anos de edad o mayor, y cuida a un niño.


 FORMCHECKBOX 
 Es una victima de violencia

 FORMCHECKBOX 
 Esta incapacitado/a (por ejemplo: actualmente recibiendo tratamiento medico mental o fisico que le impide trabajar)

 FORMCHECKBOX 
 Tiene otra razon de dificultad extrema que considero que me impide ser autosuficiente (algunos ejemplos: sin casa y crisis familiar)
 FORMCHECKBOX 
 He suministrado copias de la siguiente información para verificar mi solicitud de dificultad extrema.

	     

	NOMBRE (Apellido, Nombre, Inicial) (Letra de Molde) 
	FIRMA
	FECHA

	     
	
	     


Vea el reverso para la declaración de EOE/ADA
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 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 gerente de su oficina local; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1.

