
 

SOLICITUD DE PRC 
 

Lucas County Job & Family Services   |   3210 Monroe Street     P.O. Box 10007    Toledo, Ohio 43699-0007 
 
La solicitud adjunta se usa para solicitar asistencia de emergencia por el plan de evitación, retención y contingencia 
(PRC) del Departamento de servicios de trabajo y familia de Lucas County. 
 

Requisitos básicos de elegibilidad incluyen: 

• Debe tener un niño menor de edad (incluyendo embarazo) viviendo en su casa de PRC; 
• El hogar debe no incluir un miembro sancionado del programa de efectivo OWF; 
• El vale no se puede usar para reembolsar servicios ya pagados; y 
• El ingreso de la familia no se puede exceder 200% de las Pautas Federales de Pobreza. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Además, un requisito de trabajo de 20 horas por semana se necesita para algunos programas. 
 

Por favor, complete las dos primeras páginas de este paquete de solicitud.  Adjunte copias de la verificación incluyendo: 

• Identificación para Ud., el/la solicitante; 
• Documentación con respeto a la emergencia; 
• Verificación de todo ingreso recibido en los últimos 30 días antes de la fecha de solicitud; 
• Documentación para probar que un niño vive en su casa y; 
• Residencia en Lucas County 
• Números de seguro social para todos los miembros del hogar. 

 
Cada servicio tiene su propio conjunto específico de reglas y pautas.  Elegibilidad para un vale no se puede determinar 
sin una solicitud completa y verificaciones.  Padres sin custodia, al día con las órdenes de manutención de menores 
(Child Support) podrían ser eligibles de forma limitada de programas.  Si se siente que podría calificar, por favor solicite, 
pero podríamos contactarle para información o verificación adicional. 
 
Por favor, devuelva la solicitud completada a la recepción delantera o a LUCAS_DOCUMENTS@jfs.ohio.gov 

 
Se puede llamar el personal de PRC al 844-640-6446 (aviso de servicio del cliente) si tiene cualquier pregunta.  El número 
de fax es 419-213-8820. 
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Tamaño del 
grupo de 
asistencia 

200% del Nivel 
federal de pobreza 

1 $2,609 
2 $3,525 
3 $4,442 
4 $5,359 
5 $6,275 
6 $7,192 



Lista de control de PRC 
 
*Identificación con foto y prueba de ingreso de los últimos 30 días es necesario para TODAS solicitudes 
*Niño(s) menor de edad o embarazo del tercero trimestre es necesario para los vales. 
  
Arreglar carro: hasta $1500 
 
_____   Debe ser empleado un mínimo de 20 horas por semana al salario mínimo del estado o verificar 

participación en una oportunidad de entrenamiento que permitirá un salario digno o recibir SSI 
_____   Debe ser empleado por un mínimo de 2 semanas 
_____   Licencia de conducir válida 
_____   Prueba de seguro de responsabilidad 
_____   Proveer de una copia del registro de vehículo y título o contrato de arrendamiento.  Título o contrato 

debe ser en el nombre del solicitante por un mínimo de noventa (90) días 
_____   2 presupuestos escritos si el carro funciona 
_____   1 presupuesto escrito con prueba de remolque si el carro no funciona 
_____   Declaración del taller de reparación declarando: Todas las reparaciones deben ser de carácter mecánico 
 

1. Aceperán un vale 
2. Ofrecerán una garantía de por lo menos 30 días 
3. Sin impuestos sobre las ventas incluidos 
4. Si el saldo de la reparación es más de $1500, el presupuesto debe indicar que se han realizado 

arreglos de pago 
 
 
Materiales de empleo (uniformes, calzado, herramientas y equipo): hasta $500 
 
_____   Debe tener un niño(s) menor de edad y debe ser empleado un mínimo de 20 horas por semana al salario 

mínimo del estado o verificar participación en una oportunidad de entrenamiento que permitirá un 
salario digno 

_____   Debe solicitar dentro de 30 días de un trabajo nuevo o ascenso que requiere materiales 
_____   Presupuesto detallado escrito de materiales hasta $500.00 y de un lugar dispuesto a aceptar un vale de 

JFS 
_____   Declaración del empleador mostrando fecha de contratación, número de horas trabajando, y que se 

requiere materiales para el empleo 
 
 
Incentivo de G.E.D. (Desarrollo de educación general): $500 
_____   Familias con niño(s) menor de edad, mujeres embarazadas en el tercero trimestre o padres sin custodia 
_____   Una copia del certificado de G.E.D. (debe solicitarse dentro de 90 días después de la recepción) 
_____   Debe completar W-9 para recuperar el incentivo de G.E.D y registrarse como proveedor(a) 
 
 

 

 

 

 



Asistencia con servicios públicos: hasta $1200 

_____   Para servicio del fuente de calor primaria, la electricidad o el agua para evitar suspensión o recuperar 
elegibilidad para PIPP (porcentaje del plan de ingresos más)/elegibilidad de Pathway 

_____   Familias con niño(s), mujeres embarazadas 

 
_____   Debe ser empleado un mínimo de 20 horas por semana al salario mínimo del estado o verificar 

participación en una oportunidad de entrenamiento que permitirá un salario digno o recibir SSI 

_____   Debe haber conseguido empleo por un mínimo de 2 semanas para determinar elegibilidad.  Talón de 
cheque o carta del empleador obligatorio 

_____   Prueba de aviso de suspensión, Documentos de HEAP declarando que se han negado servicio 

_____   Factura del servicio público indicando claramente la cantidad adeudada y necesitada para evitar 
suspensión (actual, vencido) 

_____   Los servicios deben ser en el nombre del solicitante (asistencia no proporcionada Noviembre-Abril para 
gas y luz durante la temporada de HEAP). Si la cantidad delincuente excede $1200, solicitante debe 
proveer documentación escrita que la diferencia se ha pagado. 

 
 
 
 
 

*Se puede solicitar otra verificación** 
  



 
 
 
 
 

Esta página se ha dejado en blanco intencionalmente 
  



LCJFS 3800 Rev. 04/2025 
SOLICITUD DEL PROGRAMA DE EVITACIÓN, CONSERVACIÓN, Y CONTINGENCIA (PRC) PARA MODELO DEL 
ESTADO 
 
Nombre de solicitante ___________________________________________ 

Dirección____________________________________________________ 

Ciudad/Estado/Código postal 

_______________________________________________ 

Números de teléfono en que puede ser contactado 

No de Teléfono de casa__________________________________ 

No de Teléfono del celular____________________________________ 
 
1. ¿Alguna vez ha recibido algún tipo de asistencia pública de un departamento de servicios de trabajo y familia?           
 Sí         No   
 Si respondió “sí”, dé el condado, el tipo de asistencia y la fecha recibidos: 
 
 
2. ¿Cuál asistencia PRC pide, y qué cantidad se necesita? 
 
 
3. Complete el gráfico abajo para todo el mundo que vive en su casa, incluso Ud. mismo. 
Es obligatorio verificar ingreso para todos los miembros de su hogar. 
 

NOMBRE  
Relación 

No de Seguro 
Social 

Fecha de 
nacimiento 

Ciudadano 
(Sí/No) 

Fuente de 
ingreso 

(Ganancias, Manutención 
de hijos, SSA, SSI, etc.) 

 

Cantidad 
de ingreso 
mensual 

 yo      
       
       
       
       
       
       
       
       

 
 
4. ¿Hay alguien en el hogar que está embarazada?        Sí        No  Si respondió “sí”, ¿quién? 
_______________________ 
 
5. ¿Hay alguien en el hogar eligible para, pero no recibe manutención de hijos (Child Support)?    Sí         No 
Si respondió “sí”, haga una lista de nombres de las personas que no reciben manutención de hijos: 
 
 
 

Para uso exclusive de la 
agencia 

Case Number 
 
Date Sent Date Received 

 
County Unique ID 

 
Voucher Number 
 



 
SOLICITUD DEL PROGRAMA DE EVITACIÓN, CONSERVACIÓN, Y CONTINGENCIA (PRC) PARA MODELO DEL 
ESTADO—PÁGINA 2 
 
6. ¿Le ha ayudado alguna otra agencia con esta necesidad?              Sí             No   
 Si respondió “sí”, de el nombre de la agencia y diga cómo le ayudó.  Si respondió “no”, diga la razón que no le ayudó. 
 
 
7. ¿Hay alguien en el hogar que tiene carro, tiene acceso a un carro, o vive cerca de una línea de autobús?             
 Sí             No 
Si respondió “sí”, haga una lista de los individuos y el medio de transporte. 
 
 
8. Complete el gráfico abajo con un historial de empleo para cada miembro adulto del hogar en los últimos 2 años. 
 

Nombre Empleado 
actualmente 

(Sí/No) 

Empleador 
actual/anterior 

Tipo de 
empleo 

Fecha de 
inicio del 
empleo 

(mes/año) 

Fecha de 
conclusión 
del empleo 
(mes/año) 

Motivo de 
salida 

       
       
       
       
       
       
       
       

 
9. Firma de la persona que complete esta solicitud; por firmar esta solicitud: 
 

• Entiendo las preguntas en este formulario y certifico, bajo pena de perjurio, que todas las respuestas son correctas y 
completas según entiendo, incluso información sobre la ciudadanía o estado extranjero de cada miembro del hogar 
que solicita asistencia. 

• Entiendo y estoy de acuerdo proveer documentos para comprobar lo que he dicho. 
• Entiendo y estoy de acuerdo que CDJFS puede contactar a otras personas o organizaciones para obtener el 

comprobante necesario de mi elegibilidad y nivel de asistencia. 
• Entiendo que, en algunas circunstancias, se me puede pedir que dé mi consentimiento al CDJFS para hacer los 

contactos necesarios para determinar mi elegibilidad. 
 

Si es eligible, la agencia limitará la asistencia brindada a la cantidad real documentada de necesidad. 
 
 
 
 
Si es autorizado para servicios de PRC, podría ser eligible para beneficios de estampillas de alimentos.  Por favor, contacte a Lucas 
County Job & Family Services si quiere solicitar.  Guarde esta carta para verificar que se le ha autorizado para servicios de PRC.  
Hará una diferencia en la manera que la elegibilidad para las estampillas de alimentos se determina. Además, LCJFS podría 
necesitar solicitar verificación adicional para determinar elegibilidad para el programa de estampillas de alimentos. 
 
 

Firma del solicitante: Fecha: 



 

 



 


