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NOMBRE DEL CLIENTE

NOMBRE DEL ADMINISTRADOR DEL CASO

NOMBRE DEL PROVEEDOR NOMBRE DE LA AGENCIA DEL PROVEEDOR

RANGO DE FECHAS DE ESTE INFORME

¢ Qué es lo que desea de la participacion comunitaria? ¢ Con qué espera que este servicio lo ayude a vincularse en su

comunidad?

¢, Qué han hecho usted y su proveedor en participacion comunitaria en los Ultimos tres meses?

Si continuara con participacion comunitaria, ¢ hay algo nuevo o diferente que quiera hacer?

¢, Cuando recibié Participacion en la Comunidad? (Fechas y horas de los servicios en los ultimos 90 dias).

FECHA PRESTACION DEL SERVICIO (MARQUE EL TIEMPO INVERTIDO (EN PERIODOS DE 15
METODO) MINUTOS)
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Firmas
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FIRMA DEL PROVEEDOR FECHA
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Instrucciones para el formulario de informe trimestral de participacion comunitaria
(Debe contestarse con el proveedor de participacion comunitaria).

Cliente: Escriba el nombre del cliente.
Administrador de caso: Escriba el nombre del administrador de recursos del caso actual del cliente.
Nombre del proveedor: Escriba el nombre del proveedor de participacion comunitaria.

Nombre de la agencia del proveedor: Si el proveedor de participacion comunitaria trabaja para una agencia, escriba
aqui el nombre de la agencia.

Rango de fechas de este informe: Especifique los tres meses a los que se refiere este informe.

¢ Qué es lo que desea de la participacion comunitaria? Documente con qué espera el cliente que le ayude este
servicio para vincularse con su comunidad.

¢ Qué han hecho usted y su proveedor en participacion comunitaria en los ultimos tres meses? Documente en
qué le ha ayudado el proveedor al cliente en su comunidad.

Si continuara con participacion comunitaria, ¢hay algo nuevo o diferente que quiera hacer? Si el cliente desea
seguir recibiendo participacion comunitaria, escriba si hay algo nuevo que quiera hacer o algo que haya cambiado
respecto a lo que ya ha estado haciendo.

¢ Cuando recibioé participacion comunitaria? (Los dias y las horas que pasé con su proveedor): Documente
cuando el cliente recibid participacion comunitaria. Asegurese de que las fechas sean claras y como se presté el
servicio (de manera presencial o remota). En la dltima columna, identifique cuanto tiempo trabajaron el cliente y el
proveedor en participacion comunitaria en cada dia (por ejemplo: una (1) hora).

Firma del cliente: El cliente firma aqui con su nombre. Eso significa que el cliente ayudé a contestar esta forma y
esta de acuerdo con ella.

Representante legal: Si el cliente tiene un representante legal, el mismo debe firmar aqui con su nombre.

Firma del proveedor: El proveedor de participacion comunitaria debe firmar aqui.
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