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Przyjmuje do wiadomosci, ze:
* Jestem zobowigzany/-a do pracy, poszukiwania pracy lub przygotowywania sie do pracy.

*  Musze uczestniczy¢ w wymaganych dziataniach. Jesli tego nie zrobig, otrzymam kare, chyba ze bede w stanie udowodnic¢, ze miatem/-am
wazny powod. Nazywa sie to statusem sankcji WorkFirst.

*  Jedli jestem objety/-a sankcjg, oznacza to, ze:
®* Moje swiadczenie zostanie zmniejszone o0 40% lub o udziat jednej osoby, w zaleznosci od tego, ktéra kwota jest wieksza, LUB:
*  Nie bede mogt/mogta otrzymywac pomocy, chyba ze ponownie zaangazuje sie w program WorkFirst.

* Jedli moje $wiadczenie pieniezne zostanie zmniejszone z powodu sankcji WorkFirst:
®* Moze zaistnie¢ potrzeba przestrzegania przeze mnie IRP przez cztery kolejne tygodnie celem zakonczenia sankgiji.

*  Gdy zrealizuje wymagane czynnos$ci przez cztery kolejne tygodnie, kara sankcyjna zostaje odjeta poczgwszy od pierwszego dnia
miesigca nastepujgcego po czterech tygodniach mojego uczestnictwa.

®* Moja sprawa moze zosta¢ zamknieta, jesli pozostane w stanie sankcji przez dziesie¢ miesiecy z rzedu.
* Jesli moja sprawa zostanie zamknieta z powodu sankcji WorkFirst:

* Bede musial/-a ponownie ztozy¢ wniosek i mozliwe, ze bede musial/-a uczestniczy¢é w programie przez cztery kolejne tygodnie,
zanim otrzymam $wiadczenie pieniezne.

®*  Musze wspotpracowac z Division of Child Support (Oddziatem ds. alimentacyjnych) podczas korzystania ze $wiadczen TANF/SFA, chyba
ze mam wazny powdéd do nieprowadzenia takiej wspdtpracy. Skuteczna windykacja alimentéw moze pomdc mi w zredukowaniu moich
potrzeb zwigzanych ze swiadczeniami pienieznymi.

*  Swiadczenia pieniezne TANF/SFA moge otrzymywaé wytgcznie przez 60 miesiecy, chyba ze spetnione zostang warunki jego
przediuzenia.

*  Korzystatem/-am ze $wiadczen pienigznych przez miesiecy.

* Jestem zobowigzany/-a do pracy, poszukiwania pracy lub przygotowywania sie do pracy. Jesli nie moge uczestniczy¢ w zaplanowane;j
aktywnosci, zadzwonie pod numer osoby podany ponize;j.

* Musze wykonywac¢ ponizsze czynnosci przez okreslong liczbe godzin lub dni kazdego tygodnia, jak okreslono ponizej:

Jesli istnieje wazny powdd, dla ktérego nie moge realizowa¢ mojego planu, musze jak najszybciej skontaktowac sie i wspétpracowac z moim
Specjalistg Programu WorkFirst/Pracownikiem Socjalnym. Przykfady istotnych powodow to:

* Brak mozliwosci dotarcia na spotkanie z powodu choroby lub niespodziewanego zdarzenia w opiece nad dzieckiem lub transporcie;
®  Zaistnienie awaryjnej sytuacji (fizycznej, psychicznej lub emocjonalnej);
*  Bycie ofiarg przemocy w rodzinie;

*  Brak mozliwosci znalezienia przystepnej cenowo i odpowiedniej opieki nad dzieckiem w wieku ponizej 13 roku
zycia w okolicy;

®  Zaistnienie pilnego problemu prawnego;

®  Stan niepetnosprawnosci lub cierpienie na choroby, ktére uniemozliwiajg spetnienie wymagan programu;

* Bycie osobg dorostg z powazng i przewlektg niepetnosprawnoscia;

*  Koniecznos¢ przebywania w domu, aby opiekowac sie dzieckiem o specjalnych potrzebach lub niepetnosprawng osobg dorostg;
* Bycie w wieku 55 lat lub wiecej i sprawowanie opieki nad dzieckiem, ktérego nie jest sie rodzicem; lub

*  Skfadanie wniosku o SSI przy udziale koordynatora ds. DSHS.

®  Znajdowanie sie w kryzysie bezdomnosci lub sprawowanie opieki nad bezdomnym dzieckiem/dzie¢mi.
Jesli nie zgadzam sie z tym planem, mam prawo zazgda¢ ponownego przeglgdu sprawy i/lub przeprowadzenia Administracyjnego
przestuchania. Aby ztozy¢ wniosek o przestuchanie, musze skontaktowac sie z Community Services Office (Biurem Ustug Spotecznych) lub
Office of Administrative Hearings (Biurem Przestuchan Administracyjnych), DSHS, PO Box 42489, Olympia WA 98504-2489, w ciggu 90 dni od
daty podpisania mojej sprawy przez kierownika ponizej. Otrzymatem/-am kopie mojego Individual Responsibility Plan (Planu odpowiedzialnosci
indywidualnej). Na przestuchaniu mam prawo reprezentowac siebie, by¢ reprezentowanym przez adwokata lub dowolng wybrang przeze mnie
osobe. Moge otrzymacé bezptatng porade prawna lub osobe reprezentujacg, kontaktujgc sie ze Skoordynowanymi Poradami i Zaleceniami
Dotyczacymi Edukacji Prawnej (CLEAR):

* Odwiedzajgc strone internetowg organizacji http://nwjustice.org/get-legal-help;

*  Dzwonigc pod numer 1-888-201-1014, jezeli jestem ponizej 60 roku zycia, lub

®  Dzwonigc pod numer 1-888-387-7111, jezeli jestem powyzej 60 roku zycia.
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WYMAGANIA POUFNE

Moge by¢ uprawniony/-a do uzyskania wsparcia, ktére pomoze mi awansowa¢ w mojej pracy, utrzymac prace, przyja¢ prace, poszukiwac
pracy lub realizowa¢ mdj plan. Jesli nie zgadzam sie z decyzjg dotyczgcg ustug wsparcia, moge poprosi¢ o ponowny przeglad sprawy i/lub
przeprowadzenie przestuchania. Skontaktuje sie ze Specjalistg ds. Programu WorkFirst/Pracownikiem Socjalnym, jesli bede potrzebowac
wsparcia, takiego jak:

* Naprawa samochodu *  Pieluchy *  Prawo jazdy/optaty * Koszty przejazdu
®* Odziez *  Wydatki na edukacje *  Strzyzenie ®* Narzedzia do pracy
®* Porady ® Higiena osobista *  Bilety autobusowe ¢  Planowanie rodziny

Podczas trwania sankcji nie moge otrzymac¢ wsparcia (np. pieniedzy na odziez do pracy lub transport), dopdki nie zaczne realizowa¢
mojego IRP.

Przyjmuje do wiadomosci, ze jesli odmoéwie wspotpracy z Division of Child Support (Oddziatem ds. alimentacyjnych, DCS) bez podania
istotnego powodu, moje $wiadczenie moze zostaé zmniejszone. Istotne powody obejmujg zagrozenie dla moich dzieci lub mnie. Rozumiem,
ze podczas korzystania z pomocy TANF, wszelkie pobrane alimenty zostang zatrzymane na poczet sptaty zobowigzan wobec panstwa.

Kiedy przestane otrzymywa¢ TANF/SFA, DCS bedzie pobiera¢ alimenty i przesyta¢ je do mnie, chyba ze poprosze o ich wstrzymanie. Jestem
Swiadom/-a ustug wsparcia, sankcji i alimentéw na dzieci.
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