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Rev 3/2026
CABINET FOR HEALTH AND FAMILY SERVICES

Department for Community Based Services
Division of Protection and Permanency

Notificación de Cierre de Caso de Respuesta Alternativa

Dirección de la oficina local: 





 Fecha: ________________________________

________________________________

________________________________

________________________________

Nombre y dirección del: (Cuidador(a))

________________________________

________________________________

________________________________

Estimado(a) ______________________________________:

El _____________, el Gabinete para Servicios de Salud y de la Familia recibió una remisión con respecto a su familia, y esta fue asignada como una evaluación de respuesta alternativa. La función del Departamento para Servicios Basados en la Comunidad es colaborar con su familia para identificar y/o proporcionarle acceso a posibles apoyos y servicios que ayuden a satisfacer sus necesidades. 

Gracias por la oportunidad de poder reunirnos con usted y su familia. Esta es una notificación para informarle que su remisión ha sido concluida y no habrá más participación con el Departamento para Servicios Basados en la Comunidad con respecto a esta remisión. Como recordatorio, las evaluaciones de respuesta alternativa no tienen un hallazgo documentado en el registro de abuso infantil. Si tiene alguna pregunta o duda con respecto a esta carta o la evaluación, por favor llámeme al ___________ (número de teléfono del personal). 

Usted tiene derecho a presentar una Queja de Servicio si siente que no ha sido tratado de manera justa durante la evaluación de respuesta alternativa. Para presentar una Queja de Servicio, envíe su queja por escrito, con matasellos dentro de los treinta (30) días calendario posteriores a la recepción de esta carta, por correo dirigido a la atención del Administrador de la Región de Servicio en la oficina local del Departamento para Servicios Basados en la Comunidad. Usted también puede comunicarse con la Oficina del Defensor del Pueblo (Ombudsman) al 1(866) 596-6283.

Atentamente,

_________________________ (Nombre del personal)

__________________________ (Título)
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