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	Departamento de Servicios Infantiles de Tennessee
CARTA DE ACUERDO DEL PROGRAMA DE FAMILIARES ENCARGADOS 


El Programa de Familiares Encargados es un programa de voluntarios y no discrimina hacia ningún candidato debido a su raza, religión o discapacidad. La información que comparta con el Programa de Familiares Encargados es confidencial. Las Leyes y regulaciones Federales y o Estatales protegen la confidencialidad de este programa. La confidencialidad puede ser limitada debido a las siguientes condiciones:

1. Yo entiendo que debo proporcionar mi permiso por escrito para divulgar o revelar información para/de otra persona o agencia cuando esa información sea de beneficio para mi caso. Se deberá firmar un permiso adicional.

2. Yo entiendo que por ley, la sospecha de abuso o negligencia hacia menores o adultos vulnerables deberá ser reportada al Departamento de Servicios para Menores y a el Departamento de Servicios Humanos para adultos. El personal del Programa de Familiares Encargados deberá hacer este reporte o la familia deberá ser asistida al hacer el reporte.

3. Yo entiendo que por ley, cualquier incidente o amenazas directas de daño hacia uno mismo u otros deberá ser reportado a la agencia apropiada o al personal del  Programa de Familiares Encargados para asegurar la seguridad del cliente u otro individuo amenazado.

4. El  Programa de Familiares Encargados necesita responder si la corte cita a su Defensor Familiar y/o sus expedientes. Es su derecho legal hacer una petición a la corte mediante su abogado para excluir testimonios e información proporcionada por alguna de esas fuentes.

5. Se les recomienda a los Familiares Encargados discutir cualquier duda acerca de los servicios con su Defensor Familiar. Si esto no resuelve sus preguntas, existe un proceso de queja, el cual le permite a los clientes dirigir sus preguntas con los supervisores y/o El personal administrativo del Programa de Familiares Encargados.
	Teléfono:
	


6. Yo entiendo que se requiere que el Programa de Familiares Encargados (Relative Caregiver Program) determine los ingresos de mi hogar y mi relación con el/los hijo(s) bajo mi cargo. Con este acuerdo, yo 


 estoy dispuesto a participar en la Determinación de las Necesidades del Programa de Familiares Encargados (Relative Caregiver Program) con el fin de determinar la elegibilidad para recibir servicios y asistencia económica. Esta elegibilidad puede ser determinada por medio de la Base de Datos ACCENT.

7. 
Yo he proporcionado documentación de todos los documentos de fideicomiso, pagos de intereses, dividendos o  anualidades, pensiones, pago parcial de la militar, compensación de desempleo, ingresos de renta, empresa personal privada, indemnización por despido, beneficios del seguro social, sueldos, salarios, comisiones, beneficios de veteranos, retención de pagos mediante los ingresos del trabajo, bonos, dinero en efectivo, cuentas de cheques, propiedades que produzcan ingresos, pagos grandes en efectivo, propiedades, cuentas de ahorros, certificados de ahorro, inversiones y bonos. Yo certifico que la información y documentación proporcionada al Programa de Familiares Encargados (Relative Caregiver Program) es verdadera y correcta a lo mejor de mis habilidades. La información y documentación que he proporcionado al Programa de Familiares Encargados (Relative Caregiver Program) les permitirá determinar exactamente mis ingresos.

8. Yo entiendo que recibiré una notificación sobre la elegibilidad cuando sea determinada por medio del programa.

Al firmar esto, estoy de acuerdo que la información anterior ha sido discutida conmigo y que entiendo mis derechos y responsabilidades como un participante del Programa de Familiares Encargados (Relative Caregiver Program).
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