lowa Department of Human Services

Request for FIP Beyond 60 Months
(Solicitud de FIP por mas de 60 meses)

Introduccion

La ley federal establece que una familia puede recibir beneficios del Programa FIP (Family
Investment Program) por no mas de 60 meses en toda su vida. Una familia puede conseguir
beneficios FIP por mas de 60 meses sélo si tienen problemas econémicos (“hardship”) que les
impide mantenerse. Esto se llama exencion por dificultades econémicas.

| ¢Por qué una familia puede recibir una exencién por dificultades econémicas?

Una familia puede obtener una exencion por dificultades econémicas debido a:

e Violencia doméstica

¢ Insuficientes habilidades para conseguir o conservar un empleo
e No dispone de guarderia o nifiera calificada

e Problemas fisicos o0 mentales o discapacidad

e La situacion habitacional hace que trabajar sea dificil o imposible
e Problemas de drogadiccion o alcoholismo

e El padre o la madre deben quedarse en su casa para cuidar a un nifio con problemas
especiales

e Otros motivos econdmicos que impiden que la familia pueda auto mantenerse

| ¢ Qué debo hacer para solicitar una exencidn por dificultades econémicas?

Puede solicitar una exencion por dificultades econdmicas si ha estado en FIP por 59 meses
como minimo. La oficina local de Department of Human Services (DHS) le puede informar
cuantos meses ha estado en FIP.

Para conseguir una exencion por dificultades econémicas debe hacer lo siguiente:

1. Completar este formulario y presentarlo en la oficina local de DHS o de PROMISE
JOBS. Si actualmente no tiene FIP, también debe completar la solicitud de ayuda
econdmica (Financial Support Application). Puede obtener el formulario de solicitud en
la oficina local de DHS.

2. Presentar pruebas de sus dificultades econdémicas. Un asistente de DHS le
informara qué necesita y cuando. También puede ayudarle a conseguir comprobantes o
hacerle sugerencias sobre como conseguirlos. Los comprobantes pueden ser:

¢ Fotocopias de registros médicos, psicoldgicos, psiquiatricos, de proteccion a
menores, de servicios sociales, del juzgado o de la policia.

¢ Comprobantes de que ha solicita beneficios por discapacidad o Supplemental
Security Income (SSI).
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¢ Certificados firmados por médicos, psicélogos, psiquiatras, terapeutas en violencia
doméstica, drogadiccién, alcoholismo, capacitacion laboral o rehabilitacion
vocacional, u otros profesionales con conocimiento de las dificultades de su familia.

¢ Declaraciones escritas por amigos o familiares conjuntamente con otros
comprobantes.

3. Reunirse con PROMISE JOBS y firmar un Acuerdo FIA (Family Investment
Agreement) de 6 meses de duracién. En el acuerdo FIA se indicaran las acciones que
realizara para resolver sus problemas. Si el padre y la madre viven juntos, ambos deben
firmar el acuerdo FIA. Otros integrantes de su familia podrian tener que firmar el
acuerdo FIA también. Le enviaremos una carta informandole donde y cuando se reunira
con PROMISE JOBS, y quiénes deben ir a la reunién.

Se rechazara su solicitud de exencidn por dificultades econémicas si no cumple los tres
pasos anteriores.

| ¢ Qué sucedera si consigo la exencién por dificultades econémicas?

Si se aprueba su solicitud de exencion, debera seguir las instrucciones que figuran en el FIA'y
cumplir con todas las demas normativas de FIP. Sino cumple el acuerdo FIA, se considerara
gue ha elegido un Plan de Beneficios Limitados y los beneficios FIP seran suspendidos antes
de que termine el periodo de 6 meses.

Si cumple con el FIA y adn tiene dificultades econdmicas al finalizar el periodo de 6 meses,
podra solicitar otros 6 meses de exencion. Tendr& que firmar un nuevo acuerdo FIA.

Le enviaremos una notificacién por escrito informandole si su solicitud de exencion ha sido
aprobada o rechazada. La recibira dentro de los 30 dias posteriores a la fecha de la solicitud.
Cuando la reciba, tendra derecho a solicitar una audiencia si no est4 de acuerdo con la
resolucion.

| ¢ Qué debo completar?

Si desea solicitar una exencion por dificultades econémicas, complete los siguientes datos y lea
y firme la pagina 3.

Primer nombre Segundo nombre Apellido

N° de Social Security Fecha de nacimiento Teléfono

Nombre del otro progenitor o padrastro/madrastra que vive en el hogar

Domicilio

Direccidn postal (si es diferente)

Ciudad Estado Cadigo postal
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Inférmenos sobre sus dificultades econdémicas y como le impiden mantenerse.

Por favor, lea esta pagina atentamente. Si acepta los términos y desea solicitar una
exencion por dificultades econdmicas, firme el formulario y escriba la fecha al pie de
esta pagina.

Presente el formulario, junto con los comprobantes que tenga, en la oficina local de DHS
o de PROMISE JOBS. Si entregalos comprobantes de inmediato, nos ayudara a tomar
una decision mas rapido.

| Autorizacion para divulgar informacion

Autorizo a los empleados de DHS, PROMISE JOBS, y FaDSS a:
e Hablar entre ellos sobre mi y mi familia.

e Compartir entre ellos los registros escritos que tienen sobre mi y mi familia.

Entiendo que dichos empleados pueden tener informacion confidencial sobre mi y mi familia
con respecto a salud mental, alcoholismo o drogadiccion, o datos relacionados con SIDA/VIH,
gue normalmente no compartirian entre ellos.

Entiendo que puedo revocar mi autorizacion en cualquier momento para que dichos empleados
no puedan compartir, ni discutir la informacion que poseen sobre mi y mi familia con respecto a
salud mental, alcoholismo o drogadiccién, o datos relacionados con SIDA/VIH. Ademas,
entiendo que en el caso de revocar mi autorizacién, DHS podré rechazar mi solicitud de
exencion por dificultades econdmicas.

Entiendo que tengo derecho a ver la informacion que los empleados comparten entre ellos.

Entiendo que mi autorizacion para compartir informacion y registros finalizara seis meses
después de la fecha en que firmé la solicitud de exencién por dificultades econdémicas.

Entiendo que una fotocopia del formulario firmado tendra la misma validez que el original.

He leido el presente formulario, o me lo han leido y explicado, y lo comprendo.

Su firma o marca Fecha Firma de la persona que ayudé a Fecha
completar el formulario, si corresponde
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