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Accord de participation à Wisconsin Works (W-2)
WISCONSIN WORKS (W-2) PARTICIPATION AGREEMENT
Les informations personnelles que vous fournissez peuvent être utilisées à des fins secondaires [Privacy Law, s. 15.04(1)(m), Wisconsin Statutes].
Ce formulaire aborde :
· Vos responsabilités en tant que participant à Wisconsin Works (W-2) ; et
· Les responsabilités de l'Agence W-2 envers vous.


Le programme W-2 :
· Il assurera la gestion de mon dossier afin de m'aider à me préparer et à trouver un emploi. 
· Il me mettra en contact avec d'autres services dans ma région.
· Il pourra aider ma famille en matière d'éducation financière et de planification et d'épargne.
· Il m'aidera à développer mes compétences en matière d'éducation et d'emploi grâce aux activités et formations assignées et je pourrai de ce fait recevoir un paiement W-2. 
· Il pourra aider mon/mes enfant(s) à réussir à l'école et à commencer à planifier leur avenir.
Veuillez cocher les cases ci-dessous pour montrer que vous avez bien saisi vos responsabilités lors de votre participation au programme W-2. Parlez-en à votre gestionnaire de dossier si vous avez des questions sur un élément de ce formulaire ou rencontrez des problèmes de sécurité pour vous-même et/ou votre/vos enfant(s).
PRÉPARATION À L'EMPLOI ET CAPACITÉ À TRAVAILLER
[bookmark: Check1]|_|	Si je suis prêt à occuper un emploi ou si j'ai un emploi, il m'est possible de bénéficier d'une gestion de dossier alors que je recevrai de l'aide quant à mes objectifs professionnels.
|_|	Si je ne suis pas prêt à occuper un emploi, je suis prêt à participer à des formations et à des activités pour m'aider à me préparer et à obtenir un emploi. Je peux recevoir un paiement W-2.
|_|	Lorsqu'une situation affecte ma capacité à travailler, mon gestionnaire de dossier pourra me demander de passer une évaluation afin de déterminer si j'ai un besoin de services ou d'aménagements spéciaux.
|_|	Je rencontrerai un gestionnaire de dossier pour passer une évaluation au cours de laquelle on me posera des questions sur mes compétences professionnelles, mon expérience professionnelle et mes besoins actuels. Mon gestionnaire de dossier utilisera ces informations pour m'aider à réussir.
DÉCLARATION DES CHANGEMENTS
|_|	Je signalerai les changements apportés à mes revenus, à mes actifs et à la taille de ma famille dans les 10 jours calendaires suivant les changements.
|_|	Je signalerai le départ de mon/mes enfant(s) de mon domicile endéans les cinq (5) jours ouvrables suivant l'événement. 
· Je pourrais être passible de sanctions juridiques si je donne volontairement de fausses informations sur le lieu de résidence de mon/mes enfant(s).
|_|	Si je ne signale pas les changements en temps voulu, je pourrais devoir rembourser les paiements W-2 antérieurs que j'ai reçus.
ACTIVITÉS ET AFFECTATIONS DE TRAVAIL W-2
|_|	Je rencontrerai un gestionnaire de cas pour faire des évaluations et créer mon plan d'employabilité. 
|_|	Je participerai à un maximum de 40 heures d'activités par semaine pour m'aider à atteindre mes objectifs professionnels et personnels.
|_|	Je participerai à toutes les activités de mon plan d'employabilité et informerai mon gestionnaire de ces cas dès que possible si je ne peux pas réaliser mes activités pour une raison quelconque.
· Mes activités de travail W-2 respecteront toutes les lois et règles fédérales et étatiques en matière de travail, de santé et de discrimination.
· Mes activités de travail W-2 soutiendront mes droits du travail et droits syndicaux.
|_|	Je devrai remplir des formulaires de présence pour toutes les activités W-2.
|_|	Je fournirai à mon gestionnaire de cas des informations visant à confirmer mon éligibilité ou ma participation endéans les sept (7) jours ouvrables suivant la demande.
· Je pourrai demander à mon gestionnaire de cas plus de temps de manière à obtenir ces informations.
|_|	Mon ou mes enfants de moins de 13 ans doivent bénéficier d'une garde d'enfants pendant les heures où je participe à des activités W-2. 
· Je peux demander à mon gestionnaire de cas ou pourrai aussi contacter mon agence locale de garde d'enfants afin de m'aider à trouver une garde d'enfants.
|_|	Je suis prêt à chercher et à accepter un emploi.
|_|	Si je refuse une offre d'emploi, démissionne ou suis licencié, je devrai avoir une bonne raison. Dans le cas contraire, je pourrais perdre mes prestations W-2.
PAIEMENTS
|_|	Si je reçois un paiement W-2 par erreur, je devrai le rembourser. C'est ce qu'on appelle un trop-payé.
|_|	Mon paiement diminuera de 5,00 $ pour chaque heure d'activités de mon plan d'employabilité si je manque sans raison valable.
|_|	Mon paiement W-2 peut être réduit si mes enfants manquent l'école sans raison valable. 
|_|	Mon paiement W-2 peut être réduit si je ne remets pas les formulaires de présence pour mes activités.
EXIGENCES DE COOPÉRATION EN MATIÈRE DE PENSION ALIMENTAIRE POUR ENFANTS
|_|	Je travaillerai avec l'Agence locale de soutien aux enfants pour aider à nommer et/ou à trouver l'autre(s) parent(s) de mon/mes enfant(s).
|_|	Une partie de mon paiement de pension alimentaire pour enfants collectée par l'État sera conservée pendant tout le temps de ma participation au programme W-2.
|_|	Si j'ai des inquiétudes concernant ma sécurité ou celle de mon/mes enfant(s), ou si j'ai une autre bonne raison de ne pas travailler avec la pension alimentaire pour enfants, je peux parler à mon gestionnaire de dossier pour obtenir une exception à cette règle.
|_|	Si j'informe mon gestionnaire de cas que des enfants sont victimes de maltraitance, ou si mon gestionnaire de cas est témoin de maltraitance, il doit le signaler aux services de protection de l'enfance.
DÉLAIS
|_|	Je peux recevoir des paiements W-2 pendant un total de 48 mois (4 ans) au cours de ma vie, certains placements W-2 rémunérés étant limités à 24 mois chacun.
|_|	Chaque mois où je suis dans un placement W-2 compte dans ma limite à vie de 48 mois, même si mon paiement est réduit à zéro.
|_|	Si je suis inscrit au W-2 mais que je ne reçois pas de paiement W-2, mon temps n'est pas comptabilisé dans ma limite à vie.
|_|	Au moins une fois tous les six mois, mon gestionnaire de cas examinera le temps que j'ai utilisé dans le programme W-2.
|_|	Je peux demander plus de temps si je suis proche de la fin de ma limite à vie. Mon gestionnaire de cas décidera si je peux avoir plus de temps en fonction des règles du programme.
REFUS DE PARTICIPER
|_|	Si je refuse de participer, je ne pourrai peut-être pas être éligible au W-2 pendant 90 jours (3 mois) maximum à compter de ma dernière date de candidature.
Le refus de participer est défini comme :
· Absence répétée d'activités assignées sans bonne raison.
· Ne pas se présenter ou arriver en retard (15 minutes ou plus) à des entretiens d'embauche, des réunions ou des salons sans bonne raison ;
· Quitter un entretien d'embauche ou une réunion avant la fin sans bonne raison ;
· Se présenter à un entretien d'embauche ou à une réunion habillé de manière inappropriée, après avoir reçu des instructions ou une formation sur ce qu'il faut porter ;
· Ne pas remplir une demande d'emploi lorsque cela est exigé par un employeur potentiel ;
· Demander un salaire, des horaires de travail ou des conditions déraisonnables à un employeur potentiel, ce qui conduit à ne pas obtenir le poste ; 
· Ne pas être honnête sur ses compétences ou son historique lors d'un entretien d'embauche ou d'une candidature, ce qui conduit à ne pas obtenir le poste ;
· Refuser une offre d'emploi ou quitter un emploi approprié sans bonne raison ; ou
· Être licencié pour mauvaise conduite au travail, ou pour mauvaise conduite sur un chantier, durant une formation ou sur tous autres services ou activités au sein de l'Agence W-2.
· L'inconduite comprend le refus de suivre des instructions orales ou écrites, le fait de jurer ou d'utiliser un langage inapproprié, de se comporter de manière abusive ou de ne pas respecter les règles de travail écrites.

AIDE AUX PERSONNES HANDICAPÉES
|_|	Si j'ai un handicap, je peux bénéficier d'une aide spécifique à mon état pour m'aider à effectuer des activités professionnelles, également appelées aménagements raisonnables.
|_|	Mon gestionnaire de dossier utilisera les informations fournies pour décider du type d'assistance qui peut m'aider à terminer la formation et les activités professionnelles qui m'ont été assignées.
|_|	Le programme W-2 utilise la définition du handicap de l'Americans with Disabilities Act, qui peut être différente des autres définitions de programmes et de services.
|_|	Je suis protégé contre la discrimination fondée sur mon handicap.
EXIGENCES EN MATIÈRE DE DÉPISTAGE DE DROGUES
|_|	Je dois informer mon gestionnaire de dossier si j'ai été condamné pour un délit lié à la drogue au cours des cinq dernières années. 
|_|	Si j'ai récemment été condamné pour un délit lié à la drogue dans mon casier judiciaire, je devrai peut-être effectuer un dépistage de drogue pour bénéficier des services W-2.
|_|	Si mon dépistage de drogue est positif, mon paiement W-2 sera réduit.
FRAUDE
|_|	Si moi-même ou un autre membre du groupe W-2 donnons volontairement à l'agence W-2 de fausses informations sur mon dossier W-2, les événements suivants peuvent se produire :
· Mes paiements W-2 prendront fin ;
· Je peux me voir refuser le W-2 pendant six (6) mois pour la première fois, 12 mois pour la deuxième fois et de manière permanente pour la troisième fois ; et/ou
· Des poursuites judiciaires peuvent être engagées.
RESPONSABILITÉS DE L'AGENCE W-2
|_|	Je comprends les responsabilités de l'agence W-2 à mon égard.
L'agence W-2 :
· Fournira une communication claire et des réponses à mes e-mails, appels et autres messages. 
· M'informera des paiements de stabilisation familiale et de la manière dont je peux en recevoir un.
· Fournir des ressources et des références à d'autres programmes selon les besoins et les demandes.
· Offrir des bons, s'ils sont disponibles, pour les besoins non couverts par d'autres programmes tels que les vêtements, les fournitures scolaires et le transport.
· Fournir tous les formulaires de programme et autres publications ou brochures que je demande.
· Utiliser les informations tirées des évaluations pour prendre des décisions en matière de gestion de cas.
· Garder mes informations personnelles privées et ne les fournir à d'autres que si nécessaire.
· Soutenir mes objectifs professionnels et mes objectifs de vie pendant mon séjour dans le programme W-2. 
· Me traiter avec respect et dignité et fournir des services impartiaux pour m'aider à atteindre mes objectifs et à soutenir ma famille. 
· Utiliser les informations tirées de mes évaluations pour m'aider à choisir mes activités. 
· Enregistrez les informations de présence en temps opportun pour m'assurer que mes paiements sont corrects.
· Agissez rapidement si je signale que je ne me sens pas en sécurité ou harcelé sur un lieu de travail ou une autre activité W-2. 
· Travaillez avec moi pour créer un plan d'employabilité qui soutient mes objectifs et mon emploi du temps afin que je puisse participer aux activités assignées.
· Examinez et mettez à jour mon plan d'employabilité avec moi lorsque cela est nécessaire ou demandé.
· Prenez toutes les décisions concernant les bonnes causes et les prolongations en fonction des informations fournies.

Ligne de service client de Wisconsin Works : (855) 757-4539
Vous pouvez appeler le numéro de téléphone ci-dessus à tout moment pour parler à un membre du personnel du Department of Children and Families au sujet de Wisconsin Works (W-2) ou en savoir plus sur les programmes connexes, tels que les prêts d'accès à l'emploi (Job Access Loans), l'aide d'urgence (Emergency Assistance), l'aide en espèces aux réfugiés (Refugee Cash Assistance) ou les emplois de transition (Transitional Jobs). 
Nous apprécions tous les commentaires que nous recevons et ferons de notre mieux pour vous fournir l'aide dont vous avez besoin.
Si vous avez une réclamation, vous pouvez accéder au formulaire de réclamation W-2 ici : https://dcf.wisconsin.gov/w2/complaints

	JE COMPRENDS ET ACCEPTE :
· Je dois signer cet accord de participation pour être éligible à un poste d'emploi W-2.
· Je peux choisir d'accepter un placement W-2 non rémunéré et de conserver mes mois limités de paiements W-2 pour des besoins futurs.
· Je suivrai les règles et les responsabilités de cet accord de participation.
· Je ne pourrai peut-être pas participer à l'avenir si je ne coopère pas avec l'Agence W-2.

	SIGNATURE – Demandeur/Participant (ou identifiant d'interaction par signature téléphonique)
[bookmark: Text1]     
	Date de signature
     

	SIGNATURE – Autre membre adulte du groupe W-2, si nécessaire
     
	Date de signature
     

	For Office Use Only
I have explained the requirements of participation in a W-2 employment position and answered the applicant’s questions to the best of my knowledge.
I have witnessed the signature(s) on this participation agreement. 
I understand my responsibilities to the participant and will work to help them achieve their goals and support their family.

	SIGNATURE – Agency WItness
     
	Date Signed
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