
DSHS 10-542 SP (REV. 02/2015) Spanish 
 

Referencia a servicios para empleo para Asistencia en Efectivo a Refugiados 
(RCA) 
 

 
Contratista asignado 
 
Pago mensual y estándares de ingresos: 

 
 
 
 

Objetivo de empleo:   Alcanzar la independencia de la asistencia en efectivo de RCA obteniendo 
ingresos iguales o mayores al estándar de ingreso bruto aplicable arriba mencionado.   

 
Su firma indica que usted entiende que debe participar en actividades que le encaminen al empleo lo 
antes posible.  Esto significa que usted debe: 
• Trabajar, buscar trabajo o prepararse para el trabajo. 
• Ponerse en contacto con la agencia abajo mencionada y registrarse para actividades de búsqueda de 

empleo a más tardar en la fecha abajo mencionada.  
• Llamar al DSHS al ___________________ lo antes posible si siente que no puede seguir trabajando, 

buscando trabajo o preparándose para el trabajo por cualquier motivo.   
• Informar al DSHS al ___________________ cuando se mude o encuentre empleo. 

 
Si no realiza estas actividades y no tiene una buena razón para no hacerlo, entonces será sancionado.  La 
primera sanción significa que no puede recibir asistencia en efectivo de RCA durante 3 meses.  Puede 
volver a solicitar asistencia en efectivo de RCA después de 3 meses.  Nunca más podrá recibir asistencia 
en efectivo de RCA si es sancionado por segunda vez.   
  
Debe ponerse en contacto con la siguiente agencia para recibir apoyo para el empleo a más tardar el 
(fecha)______________:  
 
Nombre y teléfono de la agencia: _________________________________________________________ 
 
Dirección de la agencia: ________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________  __________________________ 
Firma del cliente       Fecha  

Tamaño del hogar Estándar de ingreso bruto Estándar de pago 
1 $610 $305 
2 $770 $385 

Información del cliente 
Nombre (en letra de molde): 
 
No. de identificación del cliente: 
 

Idioma principal:  
 

Fecha de nacimiento: Fecha de entrada al país: Teléfono: 
No. de extranjero (alien): No. eJAS: NSS: 
Dirección de contacto: 
 
Ciudad: Estado: Código postal: 
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He recibido una copia de este convenio.  Tengo derecho a solicitar una revisión de caso y/o una audiencia si no 
estoy de acuerdo con este convenio.  Para solicitar una audiencia, debo ponerme en contacto con mi Oficina de 
Servicios Comunitarios o con la Oficina de Audiencias Administrativas, DSHS, P.O. Box 42488, Olympia, WA 98504-
2488 dentro de un plazo de 90 días a partir de la fecha de la firma del personal de DSHS abajo.   
 
____________________________________________________  __________________________ 
Firma del intérprete   o     Fecha 
Traducción telefónica proporcionada por (agencia) _________________ e intérprete No.: ___________  
 
____________________________________________________  __________________________ 
Firma del personal del DSHS       Fecha   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


