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PETICION DE VERIFICACION DEL RELOJ FEDERAL DEL PROGRAMA TANF 
 (Para ser completada por agencia que solicita la verificación) 

 
Nombre de la agencia que solicita la verificación: _________________________________________ 
 
Dirección:     ____________________________________________ 
     
       ____________________________________________
        
       _____________________   ______________________
          Teléfono                                    Fax  
 
Persona que solicita la información: _______________________________/ ____________________ 
                           Nombre                                                       Titulo 
 
Fecha de Solicitud: _____________________________ 
 
Nombre del participante/cliente: _______________________________________________________ 
 
            _________________________   XXX-XX- __ __ __ ______ 
     Fecha de Nacimiento              Últimos 4 números de SSN 
 
 
PARA SER COMPLETADA POR LA AGENCIA RESPONDIENTE. CUANDO SEA COMPLETADA, REGRESELA A LA 
AGENCIA SOLICITANTE  
 
 
Nombre de la agencia respondiente:               ____________________________________________ 
 
Dirección:                ____________________________________________ 
     
       ____________________________________________
        
       _____________________   ______________________
              Teléfono                                                      Fax 
 
 
Nombre de la persona que recibirá el pago: ____________________________________ 

 
Numero de Caso ID: ___________________________________________ 

 
Status del Caso: _______ Activo _______ Cerrado _______ No Archivo 

 
Fecha de Terminación: _______________  Razón de Terminación: __________________________ 

 
Numero de meses en el reloj federal: ________________ 

 
 



La División de Servicios Sociales de Carolina del Norte no discrimina a ninguna persona sobre las bases de raza, color, 
nación de origen, discapacidad, sexo, edad, o creencias políticas, en la admisión, tratamiento, o participación en sus 
programas, servicios y actividades, o en el empleo. 
   
  

Lista de todas las personas incluidas en el caso 
        

Nombre Relación con la persona a la que se paga 
  
  

  

  
  

  
  

  
  

  
  
  

 
 
Forma completada por: _____________________________________________________________

  
Nombre Impreso / Titulo 

 
 
            ____________________________________________________________________________________ 
      Firma 
           
 

          _____________________________________ ________________________________________ 
     Teléfono                       Correo Electrónico 
 
             _____________________________________ 
    Fecha 
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