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Estado de lllinois
Departamento de Servicios para Nifios y Familias
Revision de colocacion: Plan de accion
Fecha:

Informacién de identificacion:

Nombre del nifio: N° de ID:

Trabajador social: Agencia:

Supervisor: Equipo:

Presentes: Funcion y N° telefénico

Verificacion de realizacion: Fecha de vencimiento

N° de fax:

El supervisor es responsable de asegurar que el trabajador social complete las tareas
identificadas en la pagina siguiente. Una vez que haya verificado que se completaron el
supervisor pondra sus iniciales en la columna de “Verificacion de realizacién” La segunda
pagina del Plan de accién se enviard por fax al Convocador de la revisién antes de la
fecha de vencimiento o en dicha fecha.



Revision de colocacién Plan de accién

Nombre del caso: ID:

Objetivo/Resultado propuesto:

Marco de
Tarea tiempo

Verificacion
de
realizacion
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