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Notificación a familiares sobre la separación de un menor de su hogar
Método de entrega: ____ Por correo ____ Entregado en persona 
           

Número de caso:  _____________________

Para:  ______________________________________________________________________________________________________

         
Primer nombre 


Inicial del segundo nombre



                 Apellido(s)
____________________________________________________________________________________________________________



Dirección                               No. de apto.
                Ciudad
                           Estado
                               Código postal
De:  







Nombre de la oficina del DCBS

                           Número de teléfono de la oficina del DCBS

Correo electrónico del/de la trabajador/a:

Celular del/de la trabajador/a:________________
Asunto:  ________________________________________________________________ (Nombre del menor)

Usted ha sido identificado como un familiar del menor arriba mencionado. Este menor ha sido retirado de la custodia de su(s) padre(s) y ahora se encuentra bajo la custodia del Gabinete para Servicios de Salud y de la Familia. En su condición de posible familiar, puede ser considerado una posible opción de colocación para este menor. Le pedimos que se comunique con el Gabinete en un plazo de 7 días contando a partir del recibo de esta carta para explorar las opciones de colocación con usted y/o localizar a otros familiares. Cuando se comunique con nosotros, hablaremos de las posibles maneras en que usted puede participar en el cuidado y la colocación del menor. Si decide servir como opción de colocación con un familiar, se realizará una evaluación de su hogar antes de la colocación. A continuación se indican algunos ejemplos de apoyos y recursos que podrían estar disponibles:

· Beneficio de apoyo para la colocación con un familiar:  Este beneficio se proporciona como una prestación única para facilitar la colocación de un menor con un familiar que no sea su padre o madre si se determina que el menor corre el riesgo de ser colocado en un hogar de crianza, o si está bajo la custodia del Gabinete y en un hogar de crianza debido a un caso de abuso o negligencia sustanciados en el que se ha identificado a uno de los padres biológicos o adoptivos como responsable, o debido a la muerte de ambos padres.

· Cuidados de crianza con un familiar:  Aunque normalmente la mayoría de los familiares no están obligados a ser aprobados como padres de crianza, existen circunstancias específicas en las que el programa de cuidados de crianza puede ofrecer beneficios adicionales al menor. Los requisitos del programa pueden obtenerse en la oficina local de cuidados de crianza.

· Asistencia a la familia:  La División de Apoyo a la Familia es responsable de administrar varios programas, incluidos las Tarjetas de Transferencia de Beneficios Electrónicos (EBT)/Cupones para Alimentos, el Programa de Asistencia Transicional de Kentucky (KTAP) y/o los programas de Medicaid.  

· Programa de Nutrición Suplementaria para Mujeres, Bebés y Niños (WIC, por sus siglas en inglés):  La mayoría de los solicitantes son elegibles para WIC si reciben KTAP, cupones para alimentos o Medicaid; si están embarazadas o hay una mujer embarazada o un bebé en la familia que recibe Medicaid; o hay un miembro del hogar que recibe KTAP; o si los ingresos del hogar son iguales o inferiores al 185 por ciento del nivel de pobreza.
· Programa de Información, Navegación y Apoyo para Parientes de Kentucky (KY-KINS, por sus siglas en inglés): Este programa proporciona servicios de apoyo entre pares a cuidadores parientes en Kentucky, así como información y recursos necesarios.

· Otros apoyos:  Es posible que haya otros recursos disponibles en su área a través del Programa de Cuidadores Familiares de Kentucky u otros grupos/agencias locales para apoyar su función como cuidador.
Por favor, comuníquese con nosotros al número o correo electrónico proporcionado anteriormente para conversar más a fondo sobre este caso. Gracias.

________________________________________________________

___________________________________________
Firma de la persona que autoriza la acción




Fecha (de envío o entrega en persona)
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[image: image1.wmf]

[image: image1.wmf]