








FECHA: ________________

ESTIMADO: _____________________________

Nuestros registros indican que usted asiste a ____________________________ desde __________.  La agencia a cargo de proporcionarle el tratamiento no está informando su asistencia al programa Iniciativa para el Abuso de Sustancias (SAI) en la actualidad.  En caso de no poder obtener la documentación necesaria por parte de su proveedor, estaremos obligados a cerrar su caso SAI.  En ese momento, su caso se remitirá nuevamente a bienestar para que se le asigne una actividad laboral de tiempo completo.   Las ayudas económicas adicionales que usted ha estado recibiendo tal como cuidado infantil y transporte, dependerán de si usted cumple con la actividad laboral.
A fin de evitar el cierre de su caso SAI, por favor llame a su Coordinador de caso ______________________ al __________________ dentro de los 10 días posteriores a la fecha de recepción de esta carta para discutir sus futuras necesidades de tratamiento.

Atentamente,

Work First New Jersey

Iniciativa para el Abuso de Sustancias
