
 
COUNTY OF LOS ANGELES DEPARTMENT OF PUBLIC SOCIAL SERVICES 
 
 

OPORTUNIDADES PARA TRABAJAR 
DEL PROGRAMA DE AYUDA GENERAL 

REPORTE DE PROGRESO DVS 
 

GROW SITE:   
DATE:                  
FIRST NAME:       
YEAR OF BIRTH: 
CASE NUMBER:  

 
 
Cuando usted recibe servicios de Violencia Doméstica, se le requiere que pida a su Proveedor de 
Servicios que firme, y ponga la fecha en la parte de abajo de este documento.  Por favor, traiga o envíe 
por correo esta documentación a su Trabajador del Caso de GROW en la fecha o antes de la fecha de 
vencimiento, a la hora y el lugar anotados abajo.  Gracias. 
 

 
 
 
 
     
  ______________________        _____________     _____________________________________________________________ 
  FECHA DE VENCIMIENTO             HORA                                    OFICINA 
 
 

 
Si usted no devuelve este documento antes de la fecha de vencimiento, sus beneficios de GR podrían 
ser terminados y usted podría recibir una sanción.  La primera vez que no proporcione el reporte y no 
tenga un motivo justificado, sus beneficios de GR serán terminados pero usted puede solicitarlos 
inmediatamente. La segunda vez, usted no será elegible para GR por 30 días.  La tercera y siguiente 
vez, usted no será elegible para GR por 60 días. 
 
 
DOMESTIC VIOLENCE PROGRESS REPORT (Completed by the Service Provider) 
 
‘ The participant is progressing satisfactorily in his/her current assignment. 
 
‘ The participant is NOT progressing satisfactorily in his/her current assignment. 
 
 
 
 
 
 
PERSON COMPLETING FORM: 

 

 
TITLE: 

 

 
DATE: 

 
 
 
 
TRABAJADOR DEL CASO DE GROW:  

 

 
NÚMERO DE ARCHIVO: 

 

 
NÚMERO DE TELÉFONO: 
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