COUNTY OF SAN DIEGO VERIFICACION DE ASISTENCIA MENSUAL

Nombre del Caso:
Numero del Caso:
Nombre del Trabajador(a):

Ndmero de Teléfono:

A fin de recibir servicios soportantes para transportacion y/o cuidado de nifios, necesitamos que usted proporcione informacién sobre su
asistencia escolar. La falta de proporcionar esta informacién podria significar la pérdida de sus servicios soportantes y/o una sancion del
programa de Welfare to Work (Programa Para La Transicion De La Asistencia Publica Al Trabajo).

Debe Entregar Este Informe a Su Trabajador(a) Por La Fecha:

Nombre de la Escuela: Mes del Informe:
¢ Esta todavia matriculado en la
SEMANA 1: Fechas hasta escuela? Sioc NOGo
Llene el NUMERO de horas para cada actividad
Actividad Lun Mar Miér Jue Vier Sab Total por .
Semana ¢, Si la respuesta es NO, en que fecha
Clase/Lectura par6 de asistir?
Laboratorio Supervisado ¢:Dej6 de participar en alguna
Estudio Supervisado clase?
Estudio no Supervisado Sio NO o
SEMANA 2: Fechas _ hasta ¢ Sila respuesta es Si, cuales clases
Llene el NUMERO de horas para cada actividad dejo?
Actividad Lun Mar Miér Jue Vier Sab Total por ¢ Ha agregado clases?
Semana SioNO o
Clase/Lectura
Laboratorio Supervisado ¢Sila respuesta es si, cuales clases
Estudio Supervisado agreg6?
Estudio no Supervisado ; Perdi6 usted aladn di I
SEMANA 3: Fechas _ hasta gl :1:;5'2 usted algun dia escolar en
Llene el NUMERO de horas para cada actividad Sio NO’ 5
Actividad Lun Mar Miér Jue Vier Sab Total por
Semana
Clase/Lectura Si la respuesta es si, la fecha(s) que
Laboratorio Supervisado perdio:
Estudio Supervisado
Estudio no Supervisado La Razén(es):
SEMANA 4: Fechas hasta :
Llene el NUMERO de horas para cada actividad
Actividad Lun Mar Miér Jue Vier Sab Total por Razones para Ausencia:
Semana | C|= Enfermedad de Nifio
Clase/Lectura Sl= Enfermedad Propio
Laboratorio Supervisado H= Dia Feriado
Estudio Supervisado SB= Interrupcion de Semestre
Estudio no Supervisado CC=Problemas con Cuidado de
SEMANA 5: Fechas hasta Nifios
Llene el NUMERO de horas para cada actividad O = Otro (explica)
Actividad Lun Mar Miér Jue Vier Sab Total por
Semana . i .
Clase/Lectura Si ustqd esta ausepte durante mas
- - de 3 dias, proporciona
Laboratorio Supervisado documentacion I ,

- - para la ausencia a su
Estudio Supervisado trabajador(a) de Caso de Empleo
Estudio no Supervisado (ECM).

Total De Horas Mensuales:

Pongase en contacto con su Trabajador(a) de Caso de Empleo (ECM) para reportar cualquier cambio en su actividad escolar.

Devuelva esta forma ya un copia ACTUAL de su informacion de matriculacion escolar a su ECM.

CERTIFICACION - Yo certifico, bajo pena de perjurio, que la informacién proporcionada en esta forma es verdadera y correcta.

Firma del Participante: Fecha:
Matriculacion Escolar/Participacion Verificada Por: Titulo:
Firma: Fecha: Numero de Teléfono:

HHSA SP (07/14) - MONTHLY ATTENDANCE VERIFICATION I||| Mi mrmlithﬂmmlmmh I




