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21 de febrero de 2019 Aviso importante acerca de sus beneficios. Por
favor llame a la oficina del distrito si tiene alguna duda
0 pregunta. También puede solicitar servicios gratuitos
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iIMPORTANTE! Lea todo este aviso sobre los requisitos de participacion comunitaria del
Programa de Atencion a la Salud Granite Advantage. Si necesita ayuda para leer o entender
este aviso, comuniquese con la Linea de atencion al usuario del Departamento de Salud y
Servicios Humanos al 1-844-275-3447 (1-844-ASK DHHS).

Las personas cubiertas por Medicaid a través del Programa de Atencion a la Salud Granite
Advantage normalmente deben llevar a cabo 100 horas de actividades de participacion
comunitaria cada mes para mantener la cobertura médica, salvo que estén exoneradas.
Algunas exoneraciones comprenden a una persona que tenga una discapacidad, esté
embarazada, sea padre, madre o cuidador de un nifio menor de seis afos, sea débil por
razones médicas conforme a la certificacion efectuada por un profesional médico autorizado, o
esté inscrita en un programa judicial por consumo de sustancias adictivas. Si fue identificado
como obligatorio, tendra por lo menos 75 dias a partir de la fecha de esta carta para solicitar la
exoneracion o empezar actividades calificadoras.

Hay muchas maneras de realizar actividades de participacion comunitaria. Las actividades
comprenden trabajar, concurrir a una institucion educativa, prestar servicios como voluntario,
formacion laboral y mucho méas. Consulte el adjunto Lo que debe saber para conocer la lista
completa de actividades calificadoras para la participacion comunitaria.

Usted nos comunicé previamente que es una persona débil por razones médicas. Para
estar exonerado del requisito de participacién comunitaria por razones de debilidad médica,
debe facilitar documentacion de un profesional médico autorizado donde conste su debilidad.

Complete el formulario de autorizacion adjunto y pida a un profesional médico autorizado que
firme la certificacién de su debilidad por razones médicas. Una vez que recibamos el
formulario firmado cambiaremos su régimen de participacion de obligatorio a exento. Es
importante que tenga en cuenta que su régimen de participacion es obligatorio hasta que
recibamos el formulario firmado en el gue conste su debilidad por razones médicas.
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Como presentar los formularios de debilidad por razones médicas y de autorizacion para la divulgacion de
informacion médica.

Después de que firme su formulario de autorizacion de divulgacién de informaciéon médica y su proveedor

médico autorizado firme el formulario de debilidad, podra enviar los formularios por Internet a través de NH

EASY, entregarlos personalmente en su oficina de distrito local, enviarlos por fax al (603) 271-5623 o por

correo postal a: NH Department of Health and Human Services, Granite Advantage Health Care Program,

P.O. Box 3778, Attn: Granite Advantage Health Care Program Manager, Concord, NH 03302-3778.

Su proveedor también podra enviarnos estos formularios en su lugar.

Ddnde puede encontrar los formularios de debilidad por razones médicas, autorizacién de divulgacion de
informacion médica y exoneracion

También podra encontrar en Internet los formularios adjuntos de debilidad por razones médicas y de

autorizacion de divulgacion de informacion médica, accediendo a NH EASY, llamando al Servicio de

atencion al usuario y utilizando la opcion de autoservicio para solicitar que se le envie el formulario, o
poniéndose en contacto con su oficina de distrito local telefénicamente o en persona. Si considera que

puede estar exonerado por motivos distintos a la debilidad por razones médicas, también puede encontrar

el formulario de exoneracion en NH EASY, llamar al Servicio de Atencion al Usuario, 0 comunicarse con su
oficina de distrito local telefénicamente o en persona.

Para que lo exoneren de la participacion comunitaria debera presentar un formulario firmado de
debilidad por razones médicas.

Como se indic6 mas arriba, debe enviarnos su formulario de debilidad por razones médicas firmado por su
proveedor autorizado antes del 1 de junio de 2019, para que se lo exonere del requisito de participacién
comunitaria. También podra enviarnos el formulario luego del 1 de junio de 2019. Sin embargo, su régimen
sera obligatorio hasta que recibamos el formulario de debilidad por razones médicas. Si no cumple el
requisito de horas y no esta exonerado, su elegibilidad para Medicaid podria suspenderse.

REGIMEN DE PARTICIPACION COMUNITARIA

Régimen de Fecha de inicio de la Horas mensuales
participacion participacion Obligatorio Actual Necesario
Obligatorio 01/06/2019 100 0 100

Si su régimen de participacion continGia siendo obligatorio, debe cumplir 100 horas de actividades de
participacion comunitaria por mes. Puede declarar horas durante todo el mes, pero debe declarar todas las
horas antes del 7° dia del mes siguiente. Por ejemplo, si la fecha de comienzo de su participacion es el 01
de junio de 2019, debe declarar 100 horas de actividades realizadas entre el 01 de junio de 2019 y el 30 de
junio de 2019 antes del 7 de julio de 2019.

Como saber mas sobre la participacion comunitaria

Para saber mas sobre la participacion comunitaria, consulte el adjunto Lo que debe saber (Things You
Need to Know). También puede visitar https://nheasy.nh.gov/#/granite-advantage para obtener
informacién adicional o llamar al Servicio de Atencién al Usuario del DHHS al 1-844-275-3447 (1-844-ASK
DHHS).

La mejor manera de gestionar su participaciéon comunitaria es a través de NH-EASY
Para crear su cuenta, vaya a NH EASY ingresando la siguiente direccion URL en su navegador de Internet:
https://nheasy.nh.gov. Este es su PIN (numero de identificador personal) de NH EASY L4229. Guérdelo
en un lugar seguro donde nadie mas pueda verlo. No entregue ni muestre su PIN a nadie.
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Acceda a su informacion de participacion comunitaria las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana
Llame al Servicio de Atencion al Usuario y seleccione la opcion Granite Advantage en el menu
Autoservicio. Este es su PIN Temporal de Autoservicio 7593.

Aviso del derecho a recibir modificacién razonable
Si tiene una discapacidad que afecta sus posibilidades de cumplir el requisito de participacién comunitaria, —
tiene derecho a una modificacion razonable de los requisitos del programa para poder participar. Podemos
ayudarlo con la solicitud de exoneracion o de motivo justificado, a obtener informacién sobre la apelaciéon
de una suspension o la desafiliacion, la declaracion de sus horas de participacion comunitaria, y la
interpretacion de nuestros avisos y las normas del programa. —

Si no puede cumplir con parte o con la totalidad de las 100 horas debido a su discapacidad, podemos
reducir la cantidad de horas que debe participar, o si cumple los requisitos para la exoneracion, podemos
exonerarlo totalmente del requisito de participacion comunitaria.

Nos complace ofrecerle servicios adicionales, como por ejemplo ayuda para entender el programa Granite
Advantage. Algunos ejemplos de lo que podemos explicar comprenden, entre otros, avisos
departamentales, requisitos de elegibilidad, requisitos de exoneracién, como solicitar una exoneraciéon
conforme a la ADA, beneficios del programa, cdmo determinar la elegibilidad, y cémo cumplir y declarar
actividades de participacion comunitaria para mantener la elegibilidad.

Si cree que cometimos un error: Su derecho a una apelacién administrativa ("Audiencia")

Usted puede apelar nuestra decision. Por ejemplo, puede apelar si cree que hay un error en su régimen de
participacion, suspension o cese de sus beneficios. Si tiene preguntas sobre la medida que tomamos,
comuniquese con el Servicio de Atencion al Usuario.

Solo llame a la Unidad de Apelaciones Administrativas si quiere solicitar la apelacion o si tiene preguntas
sobre una apelacion vigente. Puede comunicarse directamente con la Unidad de Apelaciones al
1-800-852-3345, extension 4292. También puede escribir usted mismo una carta para solicitar un recurso
de apelacion. Envie su solicitud por escrito a la direccién que se encuentra en la parte superior de la
primera pagina de este aviso. Debe solicitar una apelacion en el plazo de 30 dias a partir de la fecha de
este aviso. Si ya recibe beneficios y solicita una apelacién, también puede pedir continuar recibiendo los
mismos beneficios mientras espera la decisidn sobre su apelacién. Si lo quiere hacer, debe solicitar la
continuacién de sus beneficios en el plazo de 15 dias a partir de la fecha de este aviso de la medida para la
gue presento la apelacion.

Una vez que solicite una apelacion, trataremos de solucionar el problema por teléfono o reuniéndonos con
usted. Si el problema no se soluciona con una llamada telefénica o una reunién, puede programar una
audiencia. Una audiencia es una reunion ente usted, alguien del DHHS y un funcionario de apelaciones. En
la audiencia, puede explicar por qué cree que cometimos un error. Para prepararse para la audiencia, puede
hacer lo siguiente:
* Pedir una copia de su expediente antes de la audiencia.
* Traer a alguien para que lo acompafie a a la audiencia, como por ejemplo un amigo, un pariente o

un abogado, o venir solo. El DHHS no pagara el costo de los servicios juridicos que usted quiera.

Sin embargo, en NH puede acceder a servicios legales gratuitos o de costo reducido.
* Traiga documentos, informacion o testigos para mostrarnos dénde cree que cometimos un error.
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Granite Advantage Health Care Program
P.O. Box 3778, Attn: Granite Advantage Health Care Program Manager
Concord, NH 03302-3778
Fax 603-271-5623
Certificacion del profesional médico autorizado de la
debilidad por razones médicas
Programa de Atencién ala Salud Granite Advantage —

NH Department of Health and Human Services “‘ ‘l‘ “

28090583267
Formulario BFA 331

Esta certificacion debe ser completada por un profesional médico autorizado que esté cualificado para evaluar al

beneficiario por "debilidad por razones médicas". Esta certificacion se utilizara para fundamentar la decisiéon de que el —
beneficiario es una persona débil por razones médicas y queda exonerado del requisito de participacién comunitaria

para el Programa de Atencién a la Salud Granite Advantage (Granite Advantage).

El beneficiario DEBERA enviar este formulario junto con una copia del Formulario BFA 320 Autorizacion del beneficiario
para la divulgacién de informacion médica protegida al Departamento por parte del profesional médico autorizado.
Estos formularios podran enviarse por correo (a la direccion indicada anteriormente), por fax al 603-271-5623, a través
de NH EASY, o entregarse en una oficina de distrito local. Estos formularios pueden presentarse a través de NH EASY,
iniciando sesion en nheasy.nh.gov, accediendo a la pagina de participacién comunitaria (en inglés: Community
Engagement) de Granite Advantage y cargando los formularios. El beneficiario podra enviar los formularios a NH EASY
o entregarlos directamente en la oficina de distrito solo si el profesional médico autorizado certificé que el beneficiario
es una persona débil por razones médicas.

Una "persona débil por razones médicas" significa un beneficiario, tal como se define en 42 CFR 440.315 (f), con un
trastorno mental incapacitante, un trastorno prolongado relacionado con el consumo de sustancias adictivas, un
problema de salud grave y complejo, o una discapacidad fisica, intelectual o del desarrollo que le impide de manera
significativa llevar a cabo una o varias actividades de la vida cotidiana, conforme a la certificacion efectuada por un
profesional médico.

Parte | Informacion del miembro (en letrade imprenta)  N.° de ID de Medicaid: 28090583267

Nombre:
Jane Doe
Direccion del domicilio (si usted es una persona sin hogar escriba| Ciudad, estado, codigo postal
N/C):
Fecha de nacimiento: Sexo: M F N.° de teléfono:
\ \ 1]
Parte Il. Certifi ion del profesional médi riz

Como profesional médico autorizado que atiende a este beneficiario, por la presente certifico que el beneficiario es una
persona débil por razones médicas debido a que sufre uno o mas de los trastornos identificados en la Parte lll a
continuacion:

Parte lll. Tr mn ili [ razones médi

Marque TODOS los circulos que correspondan en la tabla que mejor defina el trastorno de debilidad por razones
médicas del beneficiario:

Definicién Categoria

Personas con trastornos O Trastorno psicotico

mentales incapacitantes O Esquizofrenia

O Trastorno esquizoafectivo

(arriba) BFA SR 19-03

Certificacion del profesional médico autorizado de la debilidad por razones médicas - Programa de Atencién a la Salud Granite Advantage (01/2019) PAagina 1
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Personas con trastornos O Depresion severa
me”t?"es inc apacitantes O Trastorno bipolar
(continuacion) .

O Trastorno delirante

O Trastorno obsesivo compulsivo

O Otro trastorno de salud mental

especifique

Personas con trastornos O El beneficiario tiene un diagnéstico de trastorno relacionado con el
relacionados con el consumo de consumo de sustancias adictivas conforme a los criterios de DSM-
sustancias adictivas V*

*DSM-V se refiere a la quinta edicion del Manual diagndstico y estadistico de
los trastornos mentales publicado por la Asociacion Estadounidense de

Psiquiatria.
Personas con problemas de O La persona cumple los requisitos para recibir los servicios de un centro
salud graves y complejos. de cuidados paliativos, O

O La persona tiene un problema de salud grave y complejo Y el problema
de salud le impide de manera significativa llevar a cabo una o varias
actividades de la vida cotidianas (ADLSs, por sus siglas en inglés).

Personas con una O La persona tiene una incapacidad fisica Y el trastorno le impide de

incapacidad fisica manera significativa llevar a cabo una o varias actividades de la
vida cotidiana (ADL).

Personas con una discapacidad O La persona tiene una discapacidad intelectual o del desarrollo tal

intelectual o del desarrollo como se describe a continuacién Y el trastorno le impide de
manera significativa llevar a cabo una o varias actividades de la
vida cotidiana (ADLSs).

* Ladiscapacidad intelectual significa un funcionamiento intelectual
general que esta significativamente por debajo del promedio junto
con deficiencias en la conducta de adaptacion.

* Ladiscapacidad del desarrollo significa una discapacidad que
puede atribuirse a una discapacidad intelectual, paralisis cerebral,
epilepsia, autismo, o una discapacidad de aprendizaje especifica
(o cualquier otro trastorno de una persona que se detecte que sea
afin a una discapacidad intelectual en lo que se refiere a la funcién
o afectacién intelectual general de la conducta de adaptacion, o
requiere tratamiento similar al que necesitan las personas con una
discapacidad intelectual); que se manifiesta antes de los 22 afios
de edad y que refleja la necesidad de la persona de una
combinacion y secuencia de servicios especiales,
interdisciplinarios o genéricos, apoyos individualizados u otras
formas de asistencia, durante toda la vida o por un tiempo
prolongado, y que se planifican y coordinan de manera individual.

Anotaciones adicionales del proveedor que incluyen cualquier otra consideracion que pueda respaldar la "debilidad por
razones médicas" de esta persona.

Esta certificacion es valida hasta | | ] (no puede exceder el plazo de un afio).
Nombre del proveedor (en letra de imprenta): Fecha: N.° de contacto:

( )
Fecha del proveedor: NeNPL L L L L L 1 | ]

Certificacion del profesional médico autorizado de la debilidad por razones médicas - Programa de Atencién a la Salud Granite Advantage (01/2019) PAagina 2
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NH Department of Health and Human Services Formulario BFA 320A
Granite Advantage Health Care Program 01/19
P.O. Box 3778, Attn: Granite Advantage Health Care Program Manager N.° fax: 603-271-5623

Concord, NH 03302-3778

Autorizacion del beneficiario para que un profesional médico autorizado divulgue su informacion médica
protegida

Programa de Atencion a la Salud Granite Advantage

Este formulario autoriza a un profesional médico autorizado a divulgar al Departamento de Salud y Servicios Humanos
(Departamento) la informacion médica protegida del beneficiario (PHI, por sus siglas en inglés) en relacion con la certificacion del
profesional médico autorizado de que el beneficiario es una persona débil por razones médicas. El beneficiario debera completar este
formulario y entregarlo al profesional médico autorizado que llenara el formulario de certificacion del profesional médico autorizado
de la debilidad por razones médicas.

El beneficiario DEBERA enviar al Departamento una copia de este formulario junto con una copia del formulario de certificacion del
profesional médico autorizado de la debilidad por razones médicas. Estos formularios podran enviarse al Departamento por correo a
la direccion indicada anteriormente, por fax al 603-271-5623, a través de NH EASY, o entregarse en una oficina de distrito local.
Estos formularios pueden presentarse a través de NH EASY;, iniciando sesién en nheasy.nh.gov, accediendo a la pagina de
participacion comunitaria (en inglés: Community Engagement) de Granite Advantage y cargando los formularios. El beneficiario
podré cargar los formularios en NH EASY o entregarlos directamente en su oficina de distrito local solo si el profesional médico
autorizado certifico que el beneficiario es una persona débil por razones médicas.

Parte | Inf i6n del ficiari I .

Apellido: Primer nombre, inicial del segundo Fecha de nacimiento
nombre: (mm/dd/aaaa)
Direccién del domicilio (si Ciudad, estado, cédigo postal N.° de

usted es una persona sin hogar teléfono:

escriba N/C): «C )

Parte 11. Finalidad de la divulgacién. La finalidad de la divulgacion de la PHI, de conformidad con esta autorizacion,
es verificar la certificacion del profesional médico autorizado de que el beneficiario es una persona débil por razones
médicas y que, en consecuencia, el beneficiario esta exonerado de los requisitos de participacién comunitaria del
Programa de Atencidn a la Salud Granite Advantage. Entiendo que, si no autorizo la divulgacién de esta informacion,
no podré demostrar que cumplo los requisitos para la exoneracion con la cumplimentacion necesaria del formulario de
certificacion del profesional médico autorizado de la debilidad por razones médicas.

Marque todo lo que corresponda a continuacion:

Por la presente autorizo al profesional médico autorizado que se nombra a continuacién a divulgar mi informacién médica
protegida con la finalidad indicada anteriormente:

Nombre del profesional médico:
Organizacion: N° de teléfono: ( ) --
Direccién:

Ademas, por la presente autorizo las divulgaciones especificas siguientes (escriba sus iniciales en la linea a la que
correspondan dichas afirmaciones)

Autorizo especificamente la divulgacion de mi historia clinica sobre tratamientos de trastornos de salud mental.

Autorizo especificamente la divulgacion de mis resultados o tratamiento de VIH y SIDA.

Autorizo especificamente la divulgacién de mi historia clinica sobre el tratamiento para el consumo de alcohol o

drogas, de conformidad con 42 CFR, Parte 2.
BFA SR 19-03
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Otro (especifique)

Autorizo que mi informacion médica protegida se divulgue a las siguientes personas u organizaciones:

Nombre: Gerente del Programa de Atencion a la Salud Granite Advantage

Organizacion: Departamento de Salud y Servicios Humanos

Direccion: DHHS, Granite Advantage Health Care Program, P.O. Box 3778, Concord, NH 03302-3778 o n.° de fax 603-
271-5623

Entiendo que podré revocar esta autorizacion notificandolo por escrito al Departamento de Salud y Servicios Humanos a
la direccion que se indica arriba.

Esta autorizacion vencera transcurrido un afio de la fecha de su firma.

Firma del beneficiario o del representante legal debidamente autorizado Fecha

Si tiene alguna pregunta sobre este formulario Ilame al Servicio de Atencién al Usuario de Medicaid del Departamento al 1- 844-
275-3447 (1-844-ASK-DHHS).

BFA SR 19-03
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Autorizacién del beneficiario para permitir la divulgacion de su informacién médica protegida por parte de un profesional médico

autorizado - Programa de Atencion a la Salud Granite Advantage



Formulario BFA 310

0219
GRANITE ADVANTAGE | o que debe saber
HEALTH CARE PROGRAM o o o s . .
Participacion comunitaria
Actividades
Los afiliados a Granite Advantage que tienen que participar pueden usar una combinacion de actividades
calificadoras para cumplir con sus requisitos de 100 horas de participacién comunitaria, entre las que se incluyen: —

e Empleo: Tener un empleo.

e Capacitacion: Recibir capacitacidn en habilidades laborales, inclusive formacién profesional.

e Educacion: Intentar conseguir un diploma de la escuela secundaria o asistir a una facultad o universidad reconocida.

e Busqueda de empleo: Como por ejemplo buscar empleo y asistir a talleres de preparacion para el empleo.

e Servicio publico y a la comunidad: Prestar servicio voluntario comunitario o publico.

e Servicios de cuidado: Actuar como cuidador de una persona, que no sea de su nucleo familiar

e Tratamiento para el consumo de sustancias adictivas: Recibir tratamiento ambulatorio para el consumo de sustancias adictivas.

e Sujeto a otro requisito laboral: Cumplir con un programa de trabajo como por ejemplo TANF o SNAP.

Exoneraciones

Es posible que algunos afiliados a Granite Advantage no puedan tomar parte en la participacion comunitaria.
Estas personas pueden estar exoneradas y no tendran que llevar a cabo actividades de participacion comunitaria.
Las personas que estan exoneradas comprenden a aquellas con las siguientes condiciones/situaciones:

e Discapacitado: Tiene una discapacidad que le impide participar.
e Estda embarazada: Estd embarazada actualmente o esta en los 60 dias posteriores al final del embarazo.

e Débil por razones médicas: Tiene una afeccidén o un trastorno fisico, mental o emocional que le dificulte llevar a cabo
actividades cotidianas, conforme a la certificacién de un profesional médico autorizado.

e Enfermedad temporal: Esta enfermo, o recibe tratamiento en el hospital, inclusive tratamiento ambulatorio
intensivo (IOP, por sus siglas en inglés) o residencial por consumo de sustancias adictivas.

e Padre/madre o cuidador: Es el padre, madre o cuidador de un nifio menor de seis afios que vive en el hogar con
necesidades que requieren atencién, conforme a la certificacién de un profesional médico autorizado.

e Programa judicial por consumo de sustancias adictivas certificado por el estado: Participa en un programa
judicial por consumo de sustancias adictivas certificado por el estado, conforme a la certificacidon de la oficina
administrativa del tribunal supremo.

e Exonerado de otro requisito laboral: Esté exonerado actualmente en TANF, SNAP u otro programa de trabajo.

e Seguro subsidiado por el empleador: Esta inscrito en el Programa de pago de seguro médico (Health Insurance Premium Payment; HIPP).

Motivo justificado

Algunas veces suceden cosas que estan fuera de su control. Si durante el mes le pasa algo fuera de lo normal que evita que
cumpla el requisito de las horas, como por ejemplo una urgencia familiar, su automovil se rompid , o alguien de su nucleo familiar
contrae una enfermedad grave, debe presentar una solicitud de motivo justificado que pueda abarcar parte o todas las horas que
faltaron.

Cémo solicitar un formulario de exoneracion, motivo justificado, o debilidad por razones médicas

Si cree que tiene un motivo de exoneracion, motivo justificado para no cumplir con su requisito de horas mensuales, o es débil por razones médicas,

puede pedir la exoneracién accediendo a NH EASY, llamando al DHHS al 1-844-275-3447 y mediante la opcion de autoservicio para solicitar

que se le envie un formulario de exoneracién, de motivo justificado o de debilidad por razones médicas de Granite Advantage, o se puede comunicar con su oficina
de distrito local por teléfono o en persona.

Como declarar sus horas de participacion comunitaria

Usted puede declarar y mantener el registro de sus horas declaradas a través de NHEASY, donde también llenara los formularios de declaracién de
actividad. Si no tiene una cuenta NH EASY, conéctese en Internet a NHEASY.NH.GOV y cree una hoy. Ademas puede declarar sus horas llamando al DHHS al
1-844-275-3447, personalmente en su oficina de distrito local, enviandolas por correo postal a DHHS Granite Advantage Health Plan, PO Box 3778, Concord,
NH 03302-3778 o por fax al (603) 271-5623.

BFA SR 19-03



Formulario BFA 310
02/19

GRANITE ADVANTAGE Lo que debe saber
HEALTH CARE PROGRAM o o e . .
Participacion comunitaria

Recursos para ayudarlo

Granite Workforce: Granite Workforce es un programa de trabajo piloto que ofrece NH Employment
Security (Seguridad en el Empleo de NH, NHES) y el Departamento de Salud y Servicios Humanos de NH.
Este programa de trabajo se encuentra disponible para afiliados a Granite Advantage, de 19 a 64 afios,
que sean:

e Padre o madre responsable de un hijo menor de 18 afos.
e Cualquier afiliado a Granite Advantage de 19 a 64 afios.

NHES determinard la elegibilidad para el programa y proporcionara servicios de evaluacién y de administracion
de casos. Los administradores de casos de NHES ofreceran a los afiliados que rednan las condiciones:

e Insercion laboral directa en el empleo,

e Programas de capacitacion practica,

e Servicios de remision a programas de educacion/formacién/pasantia,
e Busqueda de empleo y ayuda de preparacion para el empleo, y

e Remision a servicios comunitarios para aquellas personas que alin no estan preparadas para trabajar.

Granite Workforce puede ofrecer los siguientes apoyos para el empleo a los participantes que retinen las condiciones. Hasta:
e $5,000 de ayuda para gastos de matricula,

e $650 para costos de vivienda de emergencia,

e $450 para costos de educacidn basica,

e $160 por mes de reembolsos de kilometraje hasta por 4 meses, y/o

e $100 para gastos de matricula de cuidado infantil.

Para empleadores interesados Para saber mas sobre el programa piloto Granite Workforce, pdngase en
Los empleadores interesados en contratar afiliados a Granite Workforce y contacto con NHES enGraniteWorkforce@NHES.NH.gov
recibir un incentivo econdmico deben ponerse en contacto con NHES para o llame al 1-833-658-4760.

informarse mas.

Busqueda de empleo Servicio de Educacion

voluntariado

NH Employment Security Departamento de Educacion de NH

www.NHES.nh.gov/services/job- Volunteer NH www.education.nh.gov

seekers www.volunteernh.org Sistema de Universidades Comunitarias de NH
www.ccsnh.edu

NH Works Volunteer Match UNH —D o f ., fesional

www.nhworks.org/job-seekers/ www.volunteermatch.org esarrollo y formacion protesiona

https://training.unh.edu

CCSNH Apprenticeship
www.apprenticeship.org
Cuidado infantil
Pdngase en contacto con la agencia de Child Care
Resource and Referral (Recurso y remision para el WRNH
cuidado infantil) en www.ccsnh.edu/workforce-training/workready-nh
www.nh.childcareaware.org

Para obtener mas informacion. visite NHEASY.NH.GOV.

Si no tiene una cuenta NH EASY, puede crear una ahora.
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Get help in your language

English (English)
ATTENTION: If you speak [insert language], language assistance services, free of charge, are
available to you. Call 1-844-275-3447 (TTY: 1-800-735-2964)

Espafiol (Spanish)
ATENCION: Si usted habla espafiol, tiene a disposicién servicios de asistencia lingdistica,
gratuitos. Llame al 1-844-275-3447 (TTY: 1-800-735-2964)

Ikinyarwanda (Kinyarwanda)

IKITONDERWA: Nuvuga lkinyarwanda, serivisi zZ’ubufasha bw’ururimi, zitishyurwa, urazibona.
Hamagara 1-844-275-3447 (TTY: 1-800-735-2964)

ATl (Nepali)

€Tl feTRI: ATE AUTS AU HINT Sloelgees 871, TUTSeh! ATl ol 2leeh SiUTell HTST HETIdT
YT 3T & | 1-844-ASK-DHHS (TTY: 1-800-735-2964) HT BieT ITIg 14 |

Kiswahili (Swahili)
TAHADHARI: Ikiwa unaongea Kiswahili, huduma za usaidizi wa lugha ya Kiswabhili, zinapatikana
kwako bila malipo. Piga simu 1-844-275-3447 (TTY: 1-800-735-2964)

(Arabic) 4 sl
5L Juai¥) sla )l el dalia dilae don yi add llin ¢y yall Caaati i€ 13) ol
1-844-275-3447 (TTY: 1-800-735-2964)
Kreyol Ayisyen (Haitian Creole)

ATANSYON: Si ou pale Kreyol Ayisyen, Nou mete sevis asistans lang ki gratis disponib pou ou.
Rele nan nimewo 1-844-275-3447 (TTY: 1-800-735-2964)

Ikirundi (Kirundi)

MENYA NEZA: Ukaba uvuga lkirundi, urashobora kuronswa ubufasha mu gusiguza muzindi
ndimi kubuntu. Hamagara kuri 1-844-275-3447 (TTY: 1-800-735-2964)

Portugués (Portuguese)

ATENCAO: Se vocé fala Portugués temos servicos gratuitos de assisténcia linguistica disponiveis
para vocé. Ligue para o nimero 1-844-275-3447 (TTY: 1-800-735-2964)

Soomaali (Somali)

DIGTOONI: Haddii aad ku hadasho Soomaali, adeegyada caawimada lugadda, bilaash ah, ayaa
laguu heli karaa. Wac 1-844-275-3447 (TTY: 1-800-735-2964)

Maay (Maay/Mai Mai)

FIIRA QAAS EH: Hattii ka koothaasa af Maay, atheegatha kaalmatha afka, bilaash eh, yaa la kin
helee. Han weer 1-844-275-3447 (TTY: 1-800-735-2964)
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Get help in your language

Q§je200: (Burmese)
0qqa$- 2082005 vwre0m: G[PoDSAlm 20830305 29§ VI IS
0868008 aqP:30: QS EClaopdN 1-844-275-3447 (TTV: 1-800-735-2964) 03 68l a3l

Frangais (French)

ATTENTION: Si vous parlez francais, des services d'assistance linguistique sont mis a votre
disposition gratuitement. Appelez le 1-844-275-3447 (TTY: 1-800-735-2964)

Bosanski (Bosnian) / Hrvatski (Croatian)

PAZNJA: Ako govorite Bosanski/Hrvatski, besplatne prevodilacke usluge su vam na
raspolaganju. Pozovite 1-844-275-3447 (TTY: 1-800-735-2964)

Tiéng Viét (Vietnamese)

LUU Y: N&u quy vi néi tiéng Viét, cac dich vu ho trg ngdn ngit tiéng Viét mién phi san cé danh
cho quy vi. Hiy goi 1-844-275-3447 (Danh cho ngudi khiém thinh: TTY: 1-800-735-2964)
& 1% (Mandarin Chinese)

AR MREHERE  oRBEXTEEE RS - 151K1]1-844-275-3447

(TTY: 1-800-735-2964)

Uarst (Punjabi)

s fe€: Ada 3T A= S8 J, 37 U=l 3 Qg AafesT AT, 393 39 He3 <o
EUBET I&| 1-844-275-3447 (TTY: 1-800-735-2964) '3 & I

Pycckuii (Russian)

BHUMAHMWE: Ecnun Bbl roBOpUTE MNO-PYCCKU, NepeBogyecKkme ycayrm MmoryT npeaocTaBaaTbeA
Bam 6ecnnaTtHo. 3BoHUTe 1-844-275-3447 (TTY: 1-800-735-2964)

EAAnvika (Greek)

MPOZOXH: Edv plate eAAnViKa, SlatiBevtatl Swpedv YAWOOLKEG UTINPECLEG UTTOOTNPLENG.
KaAéote 1-844-275-3447 (TTY: 1-800-735-2964)

&Y (Hindi)

T & I 39 S Siera § A 3k T $TST HgRIe YAl HWE 3Uelet g et
FY 1-844-275-3447 (TTY: 1-800-735-2964)
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