	CCA-1015A FORFFS (3-12)
	DEPARTAMENTO DE SEGURIDAD ECONÓMICA DE ARIZONA
Administración de Cuidado de Niños
	


PETICION DE RETIRO O TERMINACION

(Llene las Secciones A, B, y C)
A.
Deseo retirar o terminar:
 FORMCHECKBOX 

Mi solicitud de Asistencia con Cuidado de Niños.

 FORMCHECKBOX 

Mi Asistencia con Cuidado de Niños.

 FORMCHECKBOX 

Mi petición de audiencia imparcial. Entiendo que si recibí servicios de Asistencia con Cuidado de Niños mientras esperaba los resultados de la audiencia, tal vez tenga que reembolsar los beneficios recibidos para los cuales yo no era elegible.
B.
Razón del retiro/terminación:
	 FORMCHECKBOX 

Me voy a trasladar del estado a
	     
	.     Fecha del traslado 
	     

	
	Estado
	
	Mes, día, año




 FORMCHECKBOX 

La cantidad del copago que DES requiere que yo pague es igual o mayor que la tarifa de pago del DES. Deseo que mi caso sea cerrado y mi solicitud retirada. Entiendo que si más tarde solicito Asistencia con Cuidado de Niños mientras esté en efecto la Lista de Espera, tendré que ser incluida(o) en la Lista de Espera antes de recibir servicios.
	
	 FORMCHECKBOX 

Otra (explique):
	     


C. Entiendo que esta petición resultará en la terminación de mi Asistencia con Cuidado de Niños, la denegación de mi solicitud para Asistencia con Cuidado de Niños o el retiro de mi petición de audiencia imparcial.

	     
	
	     

	Nombre del cliente (Apellido, nombre de pila, inicial)
	
	Mes/día/año


	     
	
	     

	Firma del cliente
	
	Mes/día/año


	     
	
	     

	Firma del Especialista en Cuidado de Niños
	
	Mes/día/año


D. Petición de retiro o terminación verbal (el Especialista llenará esta parte junto con las Secciones A y B cuando el cliente haga la petición verbalmente).

	     
	
	     

	Nombre del cliente (Apellido, nombre de pila, inicial)
	
	Mes/día/año


	     
	
	     

	Firma del Especialista en Cuidado de Niños
	
	Mes/día/año


	Fecha de la petición verbal 
	     
	 FORMCHECKBOX 
 En persona
 FORMCHECKBOX 
 Por teléfono









Mes/día/año
	Distribución: Original – CCA; Copia – Cliente; Copia – Oficina de Apelaciones (si es pertinente)


Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades • Bajo los Títulos VI y VII de la Ley de los Derechos Civiles de 1964 (Títulos VI y VII) y la Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990 (ADA por sus siglas en inglés), Sección 504 de la Ley de Rehabilitación de 1973, Ley contra la Discriminación por Edad de 1975 y el Título II de la Ley contra la Discriminación por Información Genética (GINA por sus siglas en inglés) de 2008; el Departamento prohíbe la discriminación en la admisión, programas, servicios, actividades o empleo basado en raza, color, religión, sexo, origen, edad, discapacidad, genética y represalias. El Departamento tiene que hacer las adaptaciones razonables para permitir que una persona con una discapacidad participe en un programa, servicio o actividad. Esto significa por ejemplo que, si es necesario, el Departamento tiene que proporcionar intérpretes de lenguaje de señas para personas sordas, un establecimiento con acceso para sillas de ruedas o material con letras grandes. También significa que el Departamento tomará cualquier otra medida razonable que le permita a usted entender y participar en un programa o en una actividad, incluso efectuar cambios razonables en la actividad. Si usted cree que su discapacidad le impedirá entender o participar en un programa o actividad, por favor infórmenos lo antes posible de lo que usted necesita para acomodar su discapacidad. Para obtener este documento en otro formato u obtener información adicional sobre esta política, contact 602-542-6825; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. • Available in English on-line or at the local office.
