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CHILDREN’S ADMINISTRATION

FAMILY ASSESSMENT RESPONSE

Convenio de participación de la familia


Family Participation Agreement

	Este es un convenio entre la Administración de Menores (por sus siglas en inglés, “CA”) y la familia      
. 
Comprendo que hubo un informe sobre la seguridad de mi hijo que requiere una respuesta de Servicios de Protección a Menores (por sus siglas en inglés, “CPS”).  
Mi trabajador social de CA me explicó la diferencia entre una Respuesta de Evaluación Familiar (por sus siglas en inglés, “FAR”) y una investigación, y me dio una copia del folleto de FAR.
Tengo la opción de participar en FAR o en una investigación, y tomo la siguiente decisión:
 FORMCHECKBOX 

Acepto participar en la vía de FAR. Comprendo que esto significa que la CA no tomará una decisión respecto a si mi hijo sufrió maltrato o descuido. También comprendo que los registros de mi participación en la vía de FAR sólo serán compartidos con proveedores externos al DSHS si yo acepto divulgar esta información, o si presento una solicitud para convertirme en tutor temporal con licencia o en padre adoptivo.  

O
 FORMCHECKBOX 

No acepto participar en la vía de FAR. Comprendo que esto significa que se asignará mi caso para una investigación.  Comprendo que la CA decidirá si maltraté o descuidé a mi hijo. También comprendo que el DSHS puede compartir información sobre esta investigación con otra personas si acepto divulgarla, si solicito la aprobación para cuidar de menores o de adultos vulnerables, o si la ley exige su divulgación.  
Comprendo que la CA ha contratado a un evaluador externo para evaluar la vía de FAR, y que parte de la evaluación incluye una encuesta voluntaria de satisfacción de los padres.  
La Administración de Menores puede compartir mi información de contacto con este contratista para la realización de la encuesta de satisfacción.
 FORMCHECKBOX 
  Sí      FORMCHECKBOX 
  No

	FIRMA DEL PADRE O CUIDADOR
FECHA

     
	NÚMERO DE TELÉFONO (INCLUYA CÓDIGO DE ÁREA)
     

	FIRMA DEL PADRE O CUIDADOR
FECHA

     
	NÚMERO DE TELÉFONO (INCLUYA CÓDIGO DE ÁREA)
     

	FIRMA DEL TRABAJADOR SOCIAL
FECHA

     
	NÚMERO DE TELÉFONO (INCLUYA CÓDIGO DE ÁREA)
     


Original para el trabajador social; copia para el padre
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