CFS 1448-E/S

6/2015 Estado de Illinois
Departamento de Servicios para Nifios y Familias

Protocolo de admisién al programa de apoyo para la familia extendida
Evaluacion de necesidades

Proveedor: Fecha de remision:

Cliente: N° de identificacion de SCR:

Motivos por los que se solicitaron los servicios

Se desconoce el paradero de uno de los padres.

Uno de los padres ha fallecido.

Uno de los padres esta encarcelado.

Uno de los padres tiene discapacidades fisicas 0 mentales que no le permiten cuidar del nifio.
El consumo de sustancias de uno de los padres disminuye su capacidad de cuidar del nifio.

Otros:

Oooodo

Servicios solicitados
Fecha del servicio

Asistencia en la obtencidn de tutela.

Asistencia en la inscripcion del hijo de mi pariente en mi distrito escolar local.
Asistencia en la obtencidn de la subvencion Gnica para menores del IDHS.
Asistencia en la obtencién de servicios de guarderia.

Asistencia en la obtencidn de beneficios médicos, SNAP u otros derechos.
Asistencia en la obtencién de camas para el hijo de mi pariente.

Asistencia en la obtencidn de coémodas, ropa y otros articulos para el hijo de mi pariente.
Asistencia en la obtencidn de una vivienda adecuada.

Asistencia en la obtencién de asesoramiento para el hijo de mi pariente.

Asistencia en la obtencién de ayuda por parte de los grupos de apoyo para parientes.
Asistencia en la obtencidn de los servicios del IDOA para cuidadores mayor.
Proporcionar la lista de proveedores de servicios en la region.

Remision para los servicios comunitarios:

Otros:

O 00 0000oooogonog

Otros:

Asegurese de que el cliente lea lo siguiente:
“He recibido una copia del folleto del programa de apoyo para las familias extendidas (EFSP) y entiendo los servicios que
ofrecen.”

Firma del cliente Fecha
Trabajador de caso: N° de teléfono:
Supervisor: N° de teléfono:

“Nosotros, el trabajador de caso y el supervisor, no hemos alterado este formulario después de que el cliente lo haya firmado, a
excepcion de haber introducido las fechas de los servicios y nuestra informacién de contacto en los espacios proporcionados
anteriormente, asi como nuestras firmas, que aparecen a continuacion.”

Firma del trabajador de caso Fecha

Firma del supervisor Fecha
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