Para Borrar

Departamento de Trabajo y Servicios a la Familia del Estado de Ohio
SOLICITUD PARA FONDOS ADICIONALES (PASSS) SUBSIDIADOS PARA

SERVICIOS ESPECIALES DE POSTADOPCION
Para Circunstancias Extraordinarias

Agencia de Servicios Publicos para Nifios Fecha de la Solicitud

Nombre del Nifio(a): Apellido Nombre

Fecha de Nacimiento Numero de Seguro Social

Nombre del Padre Adoptivo Nombre de la Madre Adoptiva

Direccion Ciudad Estado Cédigo Postal
OHIO

Estoy solicitando fondos adicionales PASSS por la cantidad de $ para el nifio arriba mencionado debido a

una de las siguientes circunstancias:

[J Pérdida involuntaria del empleo durante el Afio Fiscal Estatal (SFY, por sus siglas en inglés) en el que esta solicitud fue
hecha y los servicios requeridos exceden los diez mil délares iniciales proporcionados, o

[0 Un profesional cualificado ha recomendado una residencia para tratamiento, hospitalizacién para pacientes internados o
cuidado terapéutico para menores en crianza temporal (se adjunta una copia de esta recomendacién) para mi nifio
anotado arriba a fin de prevenir que se interrumpa la adopcion.

Este fondo adicional PASSS sera usado para completar los siguientes servicios:

Declaro, bajo pena de falsedad de declaracion, que la informacion proporcionada en esta solicitud es exacta. Entiendo que la
verificacion de mi situac idn financiera sera requerida. Entiendo y estoy de acuerdo en que PCSA podria contactar a otras
personas u organizaciones para obtener la prueba necesaria de elegibilidad y el nivel de beneficios. Entiendo que en algunos
casos, se me podria p edir mi conse ntimiento para qu e la PCSA haga todos los cont actos que cons idere necesarios para
determinar la elegibilidad. Ademas, doy mi consentimiento para que se entregue esta forma y la doc umentacion de respaldo
al comité de revision esta blecido conform e alar egla No. 51 01:2-44-13 de | C6 digo Admin istrativo de Ohi o. T ambién
reconozco que la aprobacion dependera de la disponibilidad de fondos estatales para este programa.

Entiendo que mi solicitud sera revisada veinte dias después de que termine cada trimestre durante el afio fiscal estatal en el
que fuera aprobada. Si los resultados de esta revision determinan que los fondos aprobados no han sido utilizados, la PCSA
me notificara, en un plazo de (5) cinco dias posteriores a la revisién, de su intencion de entregar estos fondos. Tendré (20)
veinte dias para entregar todas las facturas pendientes correspondientes a ese trimestre. Si no entrego las facturas a PCSA
en un plazo de veinte dias, los fondos seran entregados al Departamento de Trabajo y Servicios a la Familia del Estado de
Ohio y yo seré econémicamente responsable por cualquier saldo pendiente relacionado con estas facturas

Firma del Padre Adoptivo Fecha Firma de la Madre Adoptiva Fecha

SE REQUIERE LLENAR ESTA FORMA PARA SOLICITAR FONDOS ADICIONALES SUBSIADOS PARA SERVICIOS ESPECIALES DE
POSTADOPCION.

DERECHO A UNA AUDIENCIA ESTATAL: Usted tiene derecho a una a udiencia estatal ante el Departamento de Trabajo y Servicios a la
Familia del Estado de Ohio en caso de que su solicitud sea negada o cuando no esté de acuerdo con otras medidas tomadas respecto a su
solicitud. Para u na explicacién mas comple ta sobre sus derech os a una audien cia y al proceso de audiencia, por favor lealaf orma JFS
04059 “Explicacion de los Procedimientos par a Audiencias del E stado”. Le debe n proporcionar una copia de la for ma JFS 04059 jun to con
esta solicitud.
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PARA USO EXCLUSIVO DE ODJFS

Esta solicitud cumple con la Regla OAC 5101:2-44-13.1 O si [ No

Esta solicitud es aprobada por la cantidad de $ Esta solicitud esta aprobada parcialmente por la cantidad de

$

Esta solicitud ha sido negada debido a: [] Circunstancias extraordinarias no establecidas  [] Fondos del estado no disponibles
[1 Servicios no adecuados [] Edad del nifioc [] El nifio esta en custodia de una PCSA o PCPA

[ Otra

Firma del Revisor(a) de ODJFS Fecha

Instrucciones para Llenar la Forma JFS 01051
Solicitud para Fondos Adicionales (PASSS) Subsidiados para Servicios Especiales de Postadopcién
para Circunstancias Extraordinarias
**Nota: Se debe llenar una solicitud separada para cada nifio(a).**

Nombre de la Agencia de Servicios Publicos para Nifios (PCSA, por sus siglas en inglés):

Escriba el nombre de la PCSA en donde se entregara esta solicitud.

Fecha de la Solicitud: Anote el mes, dia y afio en que esta solicitud fue llenada y entregada a la PCSA.
Nombre del Nifio Adoptivo: Escriba el nombre y apellido del nifio adoptivo.

Fecha de nacimiento: Anote mes, dia y afio en que nacié el nifio adoptivo.

Numero de Seguro Social: Anote el nimero de seguro so cial del nifio adoptivo. Si el nifi o adoptivo no ha
recibido un numero de seguro social al mome nto de la solicitud, por favorinforme e sto en esta parte e
incluya cualquier otro numero de identificacion (por ejemplo nimero de visa).

Nombre del Padre Adoptivo: Apunte el nombre y el apellido del padre adoptivo.

Nombre de la Madre Adoptiva: Escriba el nombre y el apellido de la madre adoptiva.

Direccién y Namero de Teléfono de la Familia Adoptiva: Anote la calle, ci udad, estado, cédigo postal y
numero de teléfono actuales de la familia adoptiva.

Monto de los Fondos Adicionales PASSS Solicitados: Escriba el monto de fondos adi cionales PASSS
solicitados. Conforme a la seccidén 5101:2-44-1 3.1(H)(1) y (2), la s familias podran so licitar hasta $5,000
délares adicionales por nifio por afio fiscal estatal si una 0 ambas circunstancias extraordinarias existe. Elija
la casilla que refleje la circunstancia extraordinaria que existe. Especifique para qué servicios se usaran los
fondos adicionales PASSS.

Firma del padre o madre adoptiva: Alfirmar esta solicitud, usted confirma que Ila informacion
proporcionada en esta solicitud es exacta y a dmite estar enterado de qu e le solicitaran que proporcione
verificacion de su situacién financiera. De a cuerdo con el Cdodigo Revisado de Ohio, ap artado 2921.13, es
un delitom enor, e n pri mer g rado, falsifica r,a sabiendas, declaraciones pa ra o btener b eneficios
administrados por una agencia de gobierno o para que tales beneficios sean pagados de fondos publicos.

Derecho a una Audiencia Estatal: Esta parte d e la solicitud le i nforma acerca de su de recho de solicitar
una audiencia estatal cuando no esté de acuerdo con la decision hecha respecto a su solicitud.

Para Uso Exclusivo de ODJFS: Esta parte de la solicitud la usara el Departamento de Trabajo y Servicios

a la Familia del Estado de Ohio y la Oficina de Servicios a |a Familia, para aprobar o negar la forma JFS
01051 y para indicar la cantidad de fondos que van a proporcionarse, si procediera.
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