Acuerdo de Reembolsar al Condado de San Mateo
el dinero de ayuda de Asistencia General recibido
[Sección 17109 del Código de W&I]

Fecha:  ___________________________

Número de Caso:  ____________________







Nombre del Solicitante:  _______________________________________________________

                                                    

Nombre completo en letra de imprenta
Domicilio:  ______________________________________________________________

                    Calle/Número                                          Ciudad                                         Estado                       Código postal
Fecha de Nacimiento:  _____________________

Como condición para recibir  o continuar recibiendo beneficios de Asistencia General, comprendo que el Condado de San Mateo (el “Condado”) puede requerirme que transfiera o ceda al Condado todas las propiedades o intereses en propiedades que pueda tener u obtener más adelante como garantía para dicha ayuda de Asistencia General.
Al firmar este acuerdo, acepto reembolsar al Condado el costo completo de todos los beneficios de Asistencia General (incluidos todos los beneficios en especie), tanto pasados como futuros, que haya recibido.  Comprendo que aun si he efectuado pagos parciales por cuidados conforme a una Tabla de Cuotas Ajustable en el pasado o si efectúo tales pagos en el futuro, soy responsable por la porción o porciones que no haya reembolsado, hasta alcanzar el costo completo de dichos beneficios de Asistencia General.
Comprendo que si más adelante adquiero activos o dinero con los que estaría en capacidad financiera de reembolsar al Condado la ayuda de Asistencia General recibida por mí, conforme a este Acuerdo, estoy aceptando pagar dichos montos.
Acepto notificar a la Agencia de Servicios Humanos del Condado por escrito si tengo intención de vender o transferir mi interés en algúna propiedad o  inmueble que poseo actualmente o que adquiera posteriormente.
Acepto que por medio del presente renuncio a la Ley de Prescripción relacionada con el cobro de deudas.  Esto significa que no hay un límite para el plazo durante el cual el Condado puede esperar para cobrar el reembolso del valor de los beneficios de Asistencia General que he recibido.  Comprendo y acepto que el Condado puede solicitar el reembolso de los activos de mi patrimonio.
Este Acuerdo es vinculante para mí, mis herederos y cesionarios y para los ejecutores o administradores de mi patrimonio.
____________________________________






Nombre completo del Solicitante en letra de imprenta
____________________________________


_________________

                    Firma completa del Solicitante






Fecha
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