
Carta de Recomendación de la Familia de Recurso
4AF015S (DCFS-39-SV)
 para el Niño/a Adulto/a

	[image: image1.jpg]



	OKLAHOMA DEPARTMENT OF HUMAN SERVICES

[Sender address]
     
     
     
	[image: image2.png]OKLAHOMA






La traducción de cualquier material a otro idioma que sea diferente al inglés solamente sirve como un conveniente para el público que no lee el inglés. Hemos intentado proveer una traducción precisa de la materia original en inglés; sin embargo, es posible que existan pocas diferencias. La versión de esta forma en inglés es la forma oficial y toma precedente sobre cualquier traducción.

Carta de Recomendación de la 
Familia de Recurso para el (la) Hijo/a Adulto/a
Fecha:      

[Recipient address]
     
     
     
Estimado/a      
:

Como parte del proceso para la aprobación de la familia de recurso, se requiere una recomendación del(de la/de los) hijo/a(s) adulto/a(s) del solicitante. Su nombre ha sido proporcionado por      
 quien está interesado/a en (Marque todos los que apliquen a su caso):
· el programa de adopción;
 FORMCHECKBOX 

· el programa de crianza temporal; 
 FORMCHECKBOX 
   o
· el programa familiar de crianza temporal.
 FORMCHECKBOX 

Después de que se reciba la información que usted proporciona, se podrá hablar sobre alguna de esta información con el/la solicitante para aclarar cualquier asunto. Su identidad será mantenida de forma confidencial.
1. ¿Estaba usted enterado/a de que su(s) padre/madre(s) estaba(n) solicitando para proporcionar la crianza temporal familiar o crianza temporal o adoptar?

Sí  FORMCHECKBOX 
   No  FORMCHECKBOX 

2. ¿A usted lo/a criaron ambos padres?
Sí  FORMCHECKBOX 
   No  FORMCHECKBOX 

Si contestó que no, ¿quién lo/la crió y por qué?
     


     


Si contestó que no, ¿cuál es su relación actual con su padre/madre (la persona que no fue involucrada en su crianza)?
     


     


3. ¿Sus padres tienen las capacidades físicas y mentales para satisfacer adecuadamente las necesidades del/de la niño/a con actividades apropiadas para su edad?      

4. ¿Cada cuánto tiene contacto con su(s) padre/madre(s)?
· diariamente
 FORMCHECKBOX 

· semanalmente
 FORMCHECKBOX 

· mensualmente
 FORMCHECKBOX 

· anualmente
 FORMCHECKBOX 

· con menos frecuencia
 FORMCHECKBOX 

5. ¿Su contacto con su(s) padre/madre(s) es principalmente:
· en persona
 FORMCHECKBOX 

· por teléfono
 FORMCHECKBOX 

· por carta o correo electrónico?
 FORMCHECKBOX 

6. ¿Cuándo fue la última vez que visitó el hogar de su(s) padre/madre(s)?      

7. ¿Cómo describiría su relación con su(s) padre/madre(s)?
     


     


8. Si usted tiene una relación difícil con sus padres, explique:
     


     


9. ¿Alguna vez ha sentido que su(s) padre/madre(s) no lo/a protegió(ieron) adecuadamente del daño o del peligro?
Favor de explicar.      


     


     


     


10. ¿Alguna vez sintió que fue o que permitieron que otra persona lo/a hayan:
 (Marque todos los que apliquen a su caso):
· abusado físicamente;

 FORMCHECKBOX 

· abusado emocionalmente, incluyendo el abuso verbal; 
 FORMCHECKBOX 

· desatendido, sus necesidades físicas no se satisficieron; 
 FORMCHECKBOX 

· abusado sexualmente; o
 FORMCHECKBOX 

· Nunca fui abusado/a o desatendido/a. 
 FORMCHECKBOX 

Si señaló cualquier tipo de abuso o negligencia, favor de explicar las circunstancias y cuándo ocurrieron los incidentes.
     


     


     


     


11. ¿Sintió que su(s) padre/madre(s) lo/a comprendieron en diferentes épocas de su vida? Favor de explicar.
     


     


     


12. ¿Su(s) padre/madre(s) usaron o permitieron el uso de las drogas, el alcohol, o ambos en el hogar? Si contestó que sí, describa con qué frecuencia y qué fue usado.
     


     


     


13. ¿Sigue(n) siendo usada/o(s) las drogas, el alcohol, o ambos en el hogar de su(s) padre/madre(s)? Si contestó que sí, describa con qué frecuencia y qué se usa.
     


     


     


     


14. Si su(s) padre/madre(s) usaron drogas, alcohol, o ambos, describa el comportamiento que resultó.
     


     


     


     


15. ¿Alguna vez sintió miedo de su(s) padre/madre(s) cuando vivía en el hogar o cuando estaba en la compañía de él/ella/ellos?
Sí  FORMCHECKBOX 
   No  FORMCHECKBOX 

Si contestó que sí, favor de explicar.
     


     


     


     


16. ¿Cómo fue disciplinado/a?
     


     


     


En algún momento, ¿usted sintió que la disciplina fue severa o injusta cuando era niño/a? 
Sí  FORMCHECKBOX 
   No  FORMCHECKBOX 
 
¿Qué opina de esto ahora? Favor de explicar.
     


     


     


17. Si usted tiene hijos, ¿alguna vez los dejó con su(s) padre/madre(s)?
· Sí, ¿cada cuánto?
 FORMCHECKBOX 
 
· No, ¿por qué no?
 FORMCHECKBOX 

     


     


18. ¿Recomendaría a su(s) padre/madre(s) como padre/madre(s) de crianza temporal familiar, crianza temporal, o adoptivo(s)? 
Sí  FORMCHECKBOX 
   No  FORMCHECKBOX 

Favor de explicar.
     


     


19. ¿Usted es el padre/la madre biológica del/de la niño/a que está siendo colocado/a? 
Sí  FORMCHECKBOX 
   No  FORMCHECKBOX 

Use el otro lado de esta forma si requiere más espacio.

	
	
	     

	Firma
	
	Fecha


Gracias por tomar el tiempo para proporcionar esta información. Favor de llenar por completo y devolver esta carta dentro de dos semanas después de que se recibe. Si desea hablar con el trabajador social acerca de esta familia, favor de ponerse en contacto con:
	Representante del OKDHS o persona de contrato
     
	Prefijo
     
	Teléfono
     

	Condado o agencia representada
     
	Preparado por:

Teléfono
 FORMCHECKBOX 
   En persona  FORMCHECKBOX 
   Por correo
 FORMCHECKBOX 


	
	
	     

	Firma del representante del OKDHS 
o persona de contrato
	
	Fecha
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