CFS 1800-K/S

Rev 1/2005
Departamento de Servicios paraNifiosy Familias
del Estado de lllinois
COMITE DE REVISION DE SERVICIOS POST ADOPCION/TUTELA LEGAL
SOLICITUD DE SERVICIOS ADICIONALES
Nombre del nifio: ID del nifio:
Region de origen: F. deN. del nifio: ___ Fechade finalizacion de la adopcién/transferencia de latutelalegal: _

Padre(s) adoptivo(s) o Tutor(es) legal (es):

Numero telefénico de padre(s)/tutor(es) Mejor hora para llamar Encierre en un circulo los dias disponibles
Trabgjo: Desde: __ am/pm Hasta: __am/pm D,L,M,Mi,JV,S
Particular: Desde___ am/pm Hasta: __am/pm D,L,M,Mi,JV,S
Otro: Desde: __ am/pm Hasta: __am/pm D,L,M,Mi,JV,S
Direccion postal: Ciudad: Estado: ___ Cédigopostal: _

Marque todo lo que corresponda
[ Seadjuntalasolicitud por escrito de lafamilia para servicios adicionales junto con documentacion de respal do.

L] El o los padres adoptivos/tutores legales han sido transferidos y/o utilizaron servicios comunitarios para cubrir |las necesidades del
nifio. Si lo marco, completelaslineasdel 1 a 8. Marque "solo transferencia" cuando se harecomendado un servicio ala familia,
pero no lo hautilizado.

Fecha: inicio - fin Enumerar: tipo de servicio y proveedor Sdlo transferencia
1__ - O
2 -__ O
3__-__ O
4 __ - __ O
5 __-__ O
6.__-__ O
7 - O
8 __-__ O

(Si necesita mas espacio, adjunte una hoja adicional)
[ Seadjuntan unacopiadel CFS 470-A, o del CFS 481 Resumen del nifio, y el CFS 470C, 0 482-A, Acuerdo de asistenciade
adopcién o tutelalegal subvencionada, O unacopiadel CFS 1800-C-A o del CFS 1800-C-G, Acuerdo de asistencia.
O El Acuerdo de subvencién hasido modificado, segdin lo permitido por las normas. Se adjunta(n) copia(s) de lamodificacion.
U
O

Se adjunta documentacién de respaldo proveniente de un profesional debidamente licenciado o poseedor de las debidas
credenciales, acerca de | as necesidades identificadas del nifio.

Se adjunta una copia de la eval uaci6n PR-04.
Comentarios adicional es respecto alas necesidades del nifio o alaprovision de servicios:

Nombre del trabajador social: Numero telefénico: ( ) -

Fechade envio al comité:




