Estado de Illinois

Departamento de Servicios para Niños y Familias

Caminos para el Fortalecimiento y Apoyo Familiar

Plan Voluntario de Mejora Familiar
Nombre Familiar del Caso:  
Fecha de Inciación del Plan:  
 FORMTEXT 

     


Tipo de Plan:
Inicial 
Revisado  FORMCHECKBOX 

Cierre  FORMCHECKBOX 

Agencia:       


Trabajador de Fortalecimiento y Apoyo Familiar (SSF, por sus siglas en ingles):       

	Nombre del Miembro Familiar
	Relación con el/los Niño(s)
	Fecha de Nacimiento

	1.       
	     
	     

	2.       
	     
	     

	3.       
	     
	     

	4.       
	     
	     

	5.       
	     
	     


	Resultado del Servicio Familiar Voluntario

	Nombre el (los) Miembro(s) de la Familia, para quien/ quienes es aplicable el Resultado del Servicio:
     


	Factor(es) de Protección indicados para fortalecer a la familia:  (seleccione uno o más)

 FORMCHECKBOX 
  Capacidad de Recuperación de los Padres
 FORMCHECKBOX 
  Relaciones Sociales
 FORMCHECKBOX 
  Conocimiento sobre Crianza y Desarrollo del Niño
 FORMCHECKBOX 
  Apoyos Concretos en Tiempos de Necesidad
 FORMCHECKBOX 
  Capacidad Social y Emocional de los Niños
 FORMCHECKBOX 
  Relaciones Saludables Padre-Hijo


	Fortalezas que la Familias Posee y que Va a Utilizar al Recibir Servicio Voluntario:
     


	Los Siguientes Resultados del Servicio Voluntario Fortalecerán o Brindaran Apoyo a la Familia:

	Servicio
	Fecha de Inicio
	Fecha Prevista de Finalización
	Fecha de Finalización Real
	Evaluación del Progreso
	Fecha de Evaluación

	Quién:

     
Necesita hacer qué:
     
Con el fin de:

     
	     
	     
	     
	     
	     

	Quién:

     
Necesita hacer qué:

     
Con el fin de:

     
	     
	     
	     
	     
	     

	Quién:

     
Necesita hacer qué:

     
Con el fin de:

     
	     
	     
	     
	     
	     

	Quién:

     
Necesita hacer qué:

     
Con el fin de:

     
	     
	     
	     
	     
	     


	Evaluación del Progreso en relación al Resultado Esperado del Servicio Familiar:

	Fecha:       
	Evaluado Por:       

	Relato:

     

	Evaluación Global:

     


	Reconocimiento de la Planificación Familiar

	Yo participé voluntariamente en el desarrollo de mi plan.



_________________
Firma del Padre
Fecha

Yo participé voluntariamente en el desarrollo de mi plan.



_________________
Firma del Padre
Fecha

	

	Por medio de la firma a continuación, acuerdo trabajar voluntariamente con el Departamento de Servicios para Niños y Familias, en dirección al objetivo de fortalecer y brindar apoyo a mi familia, por medio de las correcciones en el comportamiento o condiciones que requieran el involucramiento de mi familia en las Alternativas para el Fortalecimiento y Apoyo Familiar. El cambio en el comportamiento o condición acordado asegurará la salud, seguridad, y bienestar de mi hijo y mi familia. Yo (nosotros) acuerdo (acordamos) cooperar con el Departamento de Servicios para Niños y Familias y con su Trabajador de Fortalecimiento y Apoyo Familiar asignado, con el fin de cumplimentar el plan familiar, como está escrito.


_________________
Firma del Padre
Fecha



_________________
Firma del Padre
Fecha

Firma del Trabajador de Fortalecimiento y Apoyo Familiar
Fecha
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