
FAA-1415A FORS (2-10) 
DEPARTAMENTO DE SEGURIDAD ECONÓMICA DE ARIZONA 

Administración de Asistencia para Familias 

DECLARACIÓN SOBRE EL USO DE DROGAS ILEGALES 

A partir del 24 de noviembre del 2009, la ley estatal impide que el DES otorgue Asistencia en Efectivo a cualquier persona 
que tenga 18 años o más, quien resulte positiva en la prueba para el uso ilegal de una sustancia controlada. El uso ilegal de 
una sustancia controlada (droga ilegal) significa: 

• El uso de alguna droga que es ilegal, o 
• El uso de una droga recetada, la cual es una droga ilegal, que no fuera recetada para usted. 

Cuando el DES tiene motivos razonables para creer que una persona usa drogas ilegales, aquella persona debe tomar una 
prueba de dopaje. 

Cada persona que tenga 18 años de edad o más, en su caso de Asistencia en Efectivo debe contestar las siguientes 

preguntas y devolver este formulario al DES no más tarde que el _________________________. 

CONTESTE CADA UNA DE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS 

 Sí   No 1. Durante los últimos 30 días, ¿ha usted usado drogas ilegales? 

 Sí   No 2. Durante los últimos treinta días, ¿se le ha despedido a usted o se le ha negado un trabajo debido al 
uso de drogas ilegales? 

 Sí   No 3. Durante los últimos treinta días, ¿ha usted tenido problemas legales debido al uso actual de drogas 
ilegales? 

INFORMACIÓN IMPORTANTE PARA USTED 
Si usted no llena este formulario y no lo devuelve al DES para la fecha arriba mencionada, usted será eliminado de 
los pagos de Asistencia en Efectivo hasta que nos haga llegar la declaración llenada. Le enviaremos una notificación 
por separado si tomamos esta medida. La Asistencia en Efectivo se efectuará sólo para los miembros calificados del 
hogar. Usted continuará recibiendo los pagos de Asistencia en Efectivo para los miembros calificados de su hogar.  

• Mientras usted recibe Asistencia en Efectivo, es posible que usted tendría que tomar una prueba de dopaje si el 
DES tiene motivos razonables para creer que usted estaría usando drogas ilegales  

• Si usted resulta positivo en la prueba de dopaje, usted no podrá recibir Asistencia en Efectivo durante un plazo de 
12 meses. Usted seguirá recibiendo pagos de Asistencia en Efectivo para todos los miembros calificados de su 
hogar. 

FIRME Y FECHE ESTE FORMULARIO 
He leído este formulario y he contestado cada pregunta con honradez. Entiendo que tengo que tomar una prueba de dopaje 
si el DES tiene motivos razonables para creer que yo uso drogas ilegales. Entiendo que si resultara positiva la prueba de 
dopaje, no podré recibir Asistencia en Efectivo durante un plazo de 12 meses. 

_______________________________________________  ___________________________________________  
Nombre del solicitante (Por favor escriba en letra de molde)  Firma 
 

  ___________________________________________  
  Fecha 

DES/TANF/USDA son Proveedores/Empleadores 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. • Available in English. 


