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PROGRAMA COMENZAR CON GANAS DE CALWORKs 

 

Usted puede ser elegible para participar en el Programa Comenzar con Ganas 
(Starting Out Strong Program) de CalWORKs 

ACERCA DEL PROGRAMA COMENZAR CON GANAS DE CALWORKS 

▪ El Programa Comenzar con Ganas de CalWORKs es un programa voluntario 
que lo conecta con un enfermero o con un profesional capacitado para que se 
reúna con usted en un lugar que usted elija en la comunidad, en nuestras 
oficinas o en su hogar. 
 

▪ El programa ofrece apoyo para padres, defensoría y actividades para apoyar el 
acceso a la atención prenatal y postnatal, diversos servicios médicos y sociales, 
y educación y apoyo para padres. 
 

▪ Su familia puede ser elegible para recibir estos servicios de apoyo familiar por 
hasta veinticuatro meses o hasta el tercer cumpleaños de su hijo, lo que suceda 
más tarde. 

ELEGIBILIDAD PARA LA INSCRIPCIÓN EN EL PROGRAMA 

▪ Miembro de una unidad de asistencia de CalWORKs o padre/madre/pariente 
cuidador si es un solo niño. 

▪ Embarazada o padre/madre/cuidador de un niño menor de 36 meses en el 
momento de la inscripción en el Programa Comenzar con Ganas de CalWORKs. 

BENEFICIOS DEL PROGRAMA  

▪ Su familia puede recibir muchos beneficios por participar, como: 
o Mejor salud para usted y sus hijos. 
o Nuevas habilidades e ideas para la crianza. 
o Disminución del estrés. 
o Apoyo para el desarrollo de sus hijos. 
o Derivaciones y recursos para usted y sus hijos. 
o Oportunidades para inscribir a su hijo en servicios de alta calidad de 

atención para niños, grupos de juego u otras actividades constructivas 
que le darán a su hijo el mejor comienzo en la vida.  

 
▪ Un trabajador social lo orientará, asesorará y conectará con recursos que 

ayudan a mejorar la situación educativa, social, económica y financiera de su 
familia. 
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Los fondos para este programa los provee el Programa de Asistencia Social (Home Visiting 
Program) de CalWORKs del Departamento de Servicios Sociales de California (California 
Department of Social Services). 
 

Para ofrecerse como voluntario para participar en el programa, firme, feche y envíe 
este formulario al personal de la Agencia de Servicios Sociales (Social Services 
Agency, SSA). 
 
SOLICITUD PARA PARTICIPAR EN EL PROGRAMA COMENZAR CON GANAS 
 

 Quiero participar en el Programa Comenzar con Ganas de CalWORKs y 
entiendo que puedo elegir el lugar de reunión y terminar voluntariamente los 
servicios del programa en cualquier momento. 
Soy: 

…Una embarazada …Un padre/una madre/un tutor de un niño menor 
de 36 meses 
 

 No quiero participar en el Programa Comenzar con Ganas en este momento, 
pero entiendo que puedo ofrecerme como voluntario para participar en el futuro 
informando al personal de la SSA, que determinará si aún soy elegible para 
participar. 
 

Motivos para rechazar los servicios de asistencia social:  
 Ya recibe los servicios de asistencia social.  
 No cree que el programa le dará beneficios.  
 No está interesado en recibir los servicios de asistencia social.  
 Otro: ___________________________________________________ 

 
  
Firmando este formulario, entiendo lo siguiente: 
 

• La información que di se compartirá con el Departamento de Salud Pública del 
Condado de Alameda (Alameda County Public Health Department) para que se 
comuniquen conmigo y coordinemos una hora de inicio de las reuniones donde 
yo elija. 

• Puedo terminar las reuniones en cualquier momento. 

• La participación en este programa no afectará mi elegibilidad para otros 
beneficios, apoyos o servicios de CalWORKs, incluidas las exenciones de la 
transición de la asistencia pública al trabajo. 

 
 

Nombre del caso Número de caso 

Nombre del padre/de la madre/del pariente cuidador Teléfono 

Firma del padre/de la madre/del pariente cuidador Fecha 

 


