
	

	 Government of the District of Columbia  
Department of Human Services  

Department	Name	
TITLE HERE 

	

2016年 9月 X日 
 
姓名 
住址 
城市+邮编 
 

*请仔细阅读以下关于您的 TANF福利的重要信息* 
 
亲爱的_____________， 
 
    我们向您发送此信，告知您关于哥伦比亚特区贫困家庭临时援助计划（TANF）的重要信息： 
 

(1) 如您接收 TANF福利超过 60个月，您的福利将延续至 2016年 9月 30日。 
 

(2) 我们希望您知道您可能有资格申请工作、就业和责任计划（POWER），该计划可终止
TANF，并使您免除工作参与方面的要求。如您面临以下任何问题，您都有资格获得
POWER： 
• 您正在经历临时或永久性生理或心理健康问题（包括滥用药物造成的紊乱），且预
计持续期限超过 30天； 

• 您正在照顾丧失生理或心理行为能力的家庭成员； 
• 您的年龄为60岁或以上； 
• 您已怀孕或正在养育19岁以下且符合特定状况的青少年； 
• 您曾经历家庭暴力并获得家庭暴力豁免。 
    POWER 项目提供的服务可以帮助您应对这些问题。如您认为自己符合条件，请告诉
TANF服务提供方，以便他们帮助您申请登记。 

 
    公共服务部在此为您提供帮助，满足您的就业、培训和健康需求。我们致力于协助您实现
您的目标，为您搭建桥梁，使您获得服务，帮助您寻找就业机会、完成受教育目标，并满足您

的家庭所需。如有任何问题，请联系工作机会办公室，电话( 202)  698- 1860，或可发送电子邮
件至 dhs . owo@dc. gov.    
 
此致， 
 
Ant hea Seymour  
行政官 
DC公共服务部 
 
ATENCI ÓN:   s i  habl a español ,  t i ene a su di spos i ci ón ser vi ci os  gr at ui t os  de as i s t enci a 

l i ngüí s t i ca.  Ll ame al  1- xxx- xxx- xxxx ( TTY:  1- xxx- xxx- xxxx) .    



����� :   � � ����  � ��  � ���  � ��  � ����  � ���  � �����  

� ��  � �����  � �������  � �  � ����  � ��  � ���  1- xxx- xxx-

xxxx (� � ��  � ����� :  1- xxx- xxx- xxxx) .    

注意：如果您使用繁體中文，您可以免費獲得語言援助服務。請致電 1- xxx- xxx- xxxx（TTY：1- xxx-

xxx- xxxx）。 


