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难民现金补助 (RCA) 就业服务推荐 
 

 
指定承包人 
 
每月支付和收入标准： 

 
 
 
 

就业目标：   获得不低于上述适用总收入标准的收益，摆脱 RCA 现金补助。   

 
签名即代表您了解，您必须参与能够帮助您尽可能提前实现就业的活动。这表示您必须： 
• 工作、寻找工作或准备工作。 
• 联系以下机构，在下方列出的日期之前注册求职活动。  
• 如果出于任何原因，您感觉自己无法继续工作、寻找工作或准备工作，请尽快致电 

___________________ 联系 DSHS。   
• 当您换工作或找到工作时，请致电 ___________________ 通知 DSHS。 

 
如果您不进行这些活动，而且没有充分的理由说明原因，则将对您实行惩罚。第一个惩罚是，您

将 3 个月无法获得 RCA 现金补助。3 个月后，您可以重新申请 RCA 现金补助。如果第二次受到惩

罚，则永远无法再次获得 RCA 现金补助。   
  
您必须在（日期）______________ 之前联系以下机构，为您提供就业支持帮助：  
 
机构名称与电话号码：_________________________________________________________ 
 
机构地址：______________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________  __________________________ 
当事人签名        日期  
 
 
 

家庭人口 总收入标准 支付标准 
1 $ 610 $ 305 
2 $ 770 $ 385 

当事人信息 
工整填写姓名： 
 
客户 ID 号码： 
 

主要语言：  
 

出生日期： 加入日期： 电话： 
Alien 号码： eJAS 号码： 社会安全号码： 
联系人地址： 
 
城市： 州： 邮政编码： 
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本人已收到此协议副本。如果本人不同意此协议，我有权提出进行个案复审和（或）听证的请求。要请求

进行听证，我必须在下方 DSHS 员工签名之日起 90 天内，联系我的社区服务办公室或 DSHS 行政听证办公室，

地址为 P.O. Box 42488, Olympia, WA 98504-2488。   
 
____________________________________________________  __________________________ 
口译员签名   或者     日期 
电话口译服务提供方（机构）_______________________  和口译员号码：___________  
 
____________________________________________________  __________________________ 
DSHS 员工签名        日期   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


