DISPLACED HOMEMAKER PROGRAM (DHP) CRITERIO DE SELECCION

Participante: (Apellido)_______________ (Nombre)______________ (Segundo Nombre)________________

Número de Seguro Social (SSN) __ __ __-__ __-__ __ __ __

Dirección:________________________Ciudad____________ Estado__________Código Postal___________

No. de Teléfono Principal    ______________________    No. de Teléfono Alterno  _____________________

Género:   Femenino ٱ
    Masculino ٱ

     Edad:   35-44 ٱ         45-54 ٱ         55-64  ٱ         65+   ٱ

Raza:  Indio Americano o Nativo de Alaska ٱ           Asiático  ٱ        Negro/Afro Americano ٱ        Chino   ٱ Haitiano  ٱ        Información no disponible   ٱ         Multiracial  ٱ      Nativo Hawaiano o Isleño del Pacíficoٱ

Otro   ٱ        Blanco   ٱ                

Grupo Etnico:   Hispano o Latino   ٱ          No Hispano o Latino   ٱ          Otro   ٱ

Servicio Militar Voluntario:    Sí  ٱ          No   ٱ         No Aplica   ٱ















Elegible?  Sí 

No

Documentación para Determinar Elegibilidad por cada criterio (verificar y anexar) ______________________                    

Yo, por este medio, certifico, que la información aquí presentada es, que yo sepa, verdadera.  Yo reconozco y entiendo que cualquier presentación intencionalmente falsa de datos pudiera causar la pérdida de mi status en el DHP.  Yo entiendo que la información está sujeta a verificación y estoy de acuerdo en proveer tal documentación.

Firma del Participante: ____________________________________  Fecha: ___________________________ 





(Firma requerida)





(Requerida)
Esta persona satisface los requisitos de elegibilidad del DHP.  La documentación pertinente se encuentra en los archivos del caso.

Certificado Por: (Administrador del Programa)_______________________________Fecha:_______________ 








(Firma Requerida)



(Requerida)
Declarar cuál es el número de su seguro social es voluntario.  Se lo pedimos, sin embargo, de acuerdo con el Estatuto de la Florida 119.017(5)(a)(2).  Los números del seguro social son utilizados por la Agency of Workforce Innovation Displaced Homemaker Program para administrar la participación en el programa y medir el éxito del mismo en términos de los salarios y nivel educacional alcanzados por los participantes tras haber completado el programa.
CRITERIO 1 -  Tiene 35 años de edad o más;  y


											Verificado   ٱ 





CRITERIO 2 -  Ha trabajado en el hogar, proveyendo servicios a sus miembros sin remuneración;  y									Verificado   ٱ





CRITERIO 3 -  No está adecuadamente empleado; y


											Verificado   ٱ





CRITERIO 4 -  Ha tenido, o tendría, dificultad en obtener empleo adecuado; y


											Verificado  ٱ





CRITERIO 5 -  Ha dependido de los ingresos de otro miembro de la familia pero ya no está sostenido por tales ingresos; o


		  Ha dependido de asistencia federal.					Verificado  ٱ








