ACUERDO DE COLOCACIÓN VOLUNTARIA

ESTE ACUERDO ESTARÁ EN VIGENCIA MIENTRAS MI HIJO(A) ESTÉ EN EL SISTEMA DE CUIDADO DE CRIANZA.

A.  NOTIFICACIÓN

Al firmar este Acuerdo, yo transfiero el cuidado y la custodia de mi hijo(a) voluntariamente al Comisionado del Departamento de Servicios Sociales de       .  Para ponerse en contacto con el Departamento, a continuación están su dirección y número de teléfono: 

Dirección:

     
     
     
Teléfono:       
Yo comprendo que no tengo que firmar este Acuerdo y no estaré sujeto a ninguna penalidad legal si no lo firmo. 

Yo comprendo que esta transferencia la puedo elegir por un período de tiempo indefinido (desconocido) o hasta una fecha específica, o hasta que cierto evento se lleve a cabo o tenga efecto.  



Yo comprendo que tengo el derecho de hablar con el abogado(a) que yo seleccioné antes de firmar este Acuerdo.  Si no puedo pagar o no tengo los medios económicos para contratar a un abogado(a), entonces tengo el derecho de recibir del Departamento una lista de abogados u organizaciones que me puedan proveer servicios legales gratuitos.

YO COMPRENDO QUE SI MI HIJO(A) PERMANECE EN EL SISTEMA DE CUIDADO DE CRIANZA FOR QUINCE (15) DE LOS MÁS RECIENTES VEINTIDOS (22) MESES, ES POSIBLE QUE EL DEPARTAMENTO TENGA QUE INICIAR UN PROCEDIMIENTO LEGAL PARA TERMINAR MIS DERECHOS DE PADRE/MADRE.

B.  INDIVIDUOS CUBIERTOS POR ESTE ACUERDO 

	Niños Sujetos al Acuerdo
	Fecha de Nacimiento

	
	

	Nombre      
	     

	Nombre      
	     

	Nombre      
	     


	Nombre de la(s) Persona(s) que Firma(n)                          
	Dirección

	
	

	Madre      
	Calle      
Ciudad, Estado, Zona Postal        

	Padre*      
	Calle      
Ciudad, Estado, Zona Postal        

	             
	Calle      
Ciudad, Estado, Zona Postal        


* Si un niño(a) ha nacido fuera del matrimonio (nació cuando los padres no estaban casados), adjunte un formulario de reconocimiento de la paternidad; o, si se aplica, indique la fecha y el tribunal donde se ordenó la paternidad:  Fecha       Tribunal      
Si la paternidad todavía no ha sido establecida, marque aquí:  FORMCHECKBOX 
        

¿Ha fallecido el padre? Sí  FORMCHECKBOX 
      No  FORMCHECKBOX 
    No sé  FORMCHECKBOX 
 

	Tutor(a) Legal**
	Dirección

	     
	Calle       
Ciudad, Estado, Zona Postal        

	     
	Calle       
Ciudad, Estado, Zona Postal        


** Si está firmando como tutor(a) legal, indique la fecha y el tribunal donde se ordenó la guardianía:  Fecha:             Tribunal      
C. TÉRMINOS DE LA COLOCACIÓN
Yo entiendo que al firmar este Acuerdo, estoy dando permiso al Departamento para que coloque a mi hijo(a) en un establecimiento de cuidado de crianza que el Departamento haya determinado ser apropiado para el cuidado de mi hijo(a). 

EL DEPARTAMENTO Y YO PODEMOS ACORDAR A UNO DE LOS SIGUIENTES TRES TIPOS DE COLOCACIÓN:
1. Colocación INDEFINIDA.  Esto significa que yo coloco a mi hijo(a) bajo la custodia del Departamento, pero no sé cuándo podré volver a vivir con mi hijo(a). 

2. Colocación de TIEMPO LIMITADO.  Esto significa que yo coloco a mi hijo(a) bajo la custodia del Departamento, y yo establezco la fecha del retorno de mi hijo(a) a mi hogar. 

3. Colocación de un EVENTO LIMITADO. Esto significa que yo coloco a mi hijo(a) bajo la custodia del Departamento, y yo puedo dar a conocer al Departamento de que cuando cierto evento suceda, yo deseo que me devuelvan a mi hijo(a).  [Por ejemplo, un “evento” podría ser el retorno a mi hogar después de una estadía en el hospital, lo que me permitiría volver a cuidar a mi hijo(a)].

VERIFICACIÓN DEL TIPO DE COLOCACIÓN AL QUE USTED Y EL DEPARTAMENTO HAN ACORDADO PARA SU HIJO(A):  (Usted puede marcar sólo una selección.  Marque la casilla que está al lado de su selección).

 FORMCHECKBOX 
 COLOCACIÓN INDEFINIDA

El Departamento y yo estamos de acuerdo en que estoy entregando la custodia de mi hijo(a) al Departamento por un período de tiempo indefinido.  Cuando desee volver a cuidar a mi hijo(a) otra vez, yo escribiré al Departamento a la dirección que aparece en la página 1, y pediré el retorno de mi hijo(a). 

El Departamento me devolverá a mi hijo(a) dentro de veinte (20) días después de recibir mi solicitud, a menos que haya una orden judicial que prevenga el retorno de mi hijo(a), o que el Departamento reciba una orden judicial para prevenir el retorno de mi hijo(a).

1. Yo comprendo que si el Departamento y yo acordamos con esta opción, y el Departamento cree que probablemente mi hijo(a) se quedará en el sistema de cuidado de crianza por más de treinta (30) días, el Departamento debe solicitar una audiencia al Tribunal de Relaciones Familiares para revisar este Acuerdo.  Yo recibiré una notificación acerca de la fecha de la audiencia.  En la audiencia, puede ser que el tribunal apruebe el Acuerdo tal como está escrito, requiera cambios o desapruebe el Acuerdo.    
2. Si el tribunal aprueba el Acuerdo ya sea como esté escrito o con cambios, el tribunal establecerá una fecha fija para una audiencia sobre la permanencia dentro de los ocho (8) meses después de que mi hijo(a) entre al sistema de cuidado de crianza. Se me notificará sobre la fecha de la audiencia de permanencia.  Mi hijo(a) permanecerá en el sistema de cuidado de crianza hasta que el tribunal revise la colocación de mi hijo(a) en la audiencia de permanencia.  El tribunal determinará en la audiencia de permanencia si mi hijo(a) permanecerá en el sistema de cuidado de crianza o si mi hijo(a) podrá volver a vivir conmigo en ese momento o dentro de los próximos seis meses. Otra audiencia de permanencia se llevará a cabo por lo menos cada seis (6) meses después, mientras mi hijo(a) esté en el sistema de cuidado de crianza. 
3. Se me notificará la fecha de cada audiencia de permanencia.  Yo recibiré una notificación y un informe sobre la condición de mi hijo(a) y el plan propuesto para mi hijo(a) por lo menos catorce (14) días antes de la fecha establecida para cada audiencia de permanencia. Tengo el derecho de estar presente y participar en las audiencias. En cada audiencia de permanencia, el tribunal puede ordenar que el Departamento lleve a cabo un plan de acción específico que tenga como meta dar de alta a mi hijo(a) del sistema de cuidado de crianza, ya sea volviendo a mi hogar o a otro hogar permanente.
4. Yo comprendo que si pido que mi hijo(a) retorne a mi hogar antes de la fecha establecida por el tribunal para la siguiente audiencia de permanencia, yo tengo derecho al retorno de mi hijo(a) dentro de veinte (20) días de mi solicitud, a menos que el tribunal haya ordenado que mi hijo(a) no puede volver a mi hogar  sin el consentimiento del tribunal, o si el Departamento pide al tribunal la emisión de una orden judicial que prevenga la devolución de mi hijo(a). 

________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
 FECHA LIMITADA DE COLOCACIÓN

El Departamento y yo estamos de acuerdo en que yo estoy colocando a mi hijo con el Departamento hasta el       
________________________________________________________

O

 FORMCHECKBOX 
 COLOCACIÓN LIMITADA POR UN EVENTO

El Departamento y yo estamos de acuerdo en que estoy colocando a mi hijo(a) bajo la custodia del Departamento hasta (indique el evento). 

     


1. Yo comprendo que si el Departamento y yo acordamos a cualquiera de estas opciones y basándose en una fecha o un evento establecido el Departamento considera posible que mi hijo(a) permanezca en el sistema de cuidado de crianza por lo menos por treinta (30) días, el Departamento debe pedir al Tribunal de Relaciones Familiares una audiencia que revise este Acuerdo. Yo recibiré una notificación acerca de la fecha de la audiencia. En la audiencia, el tribunal puede que apruebe el Acuerdo tal como esté escrito, requiera cambios o apruebe el Acuerdo.

2. Si el tribunal aprueba el Acuerdo, ya sea como está escrito o con cambios, y si es posible que mi hijo(a) retorne a mi hogar antes de los ocho (8) meses de ingresar al sistema de cuidado de crianza, yo tengo derecho al retorno de mi hijo(a) dentro de diez (10) días a partir de la fecha o evento aprobado por el tribunal, a menos que el tribunal haya ordenado que mi hijo(a) no puede retornar a mí sin el consentimiento del tribunal en la audiencia de aprobación de este Acuerdo o si el Departamento pide al tribunal una orden que prevenga el retorno de mi hijo(a) a mi hogar. 

3. Sin embargo, si el tribunal aprueba este Acuerdo y se espera que mi hijo(a) permanecerá en el sistema de cuidado de crianza por más de ocho (8) meses, el tribunal fijará una fecha cierta para una audiencia de permanencia dentro de los ocho (8) meses después del ingreso de mi hijo(a) al sistema de cuidado de crianza. Se me notificará sobre la fecha de la audiencia de permanencia. Mi hijo(a) permanecerá en el sistema de cuidado de crianza hasta que el tribunal revise la colocación de mi hijo(a) en la audiencia de permanencia. El tribunal determinará en la audiencia de permanencia si mi hijo(a) permanecerá en el sistema de cuidado de crianza o si mi hijo(a) podrá volver a vivir conmigo en ese momento o dentro de los próximos seis meses de la fecha o evento aprobado por el tribunal.  Otra audiencia de permanencia se llevará a cabo por lo menos cada seis (6) meses después de esto, mientras mi hijo(a) permanezca en el sistema de cuidado de crianza. 
4. Se me notificará las fechas de cada una de estas audiencias de permanencia. Yo recibiré una notificación y un informe de la condición de mi hijo(a) y el plan propuesto para mi hijo(a) por lo menos catorce (14) días antes de la fecha establecida para cada audiencia de permanencia. Tengo el derecho de estar presente y de participar en las audiencias.  En cada audiencia de permanencia, el tribunal puede ordenar al Departamento a que lleve a cabo un plan específico de acción para lograr que mi hijo(a) deje de vivir en el sistema de cuidado de crianza y retorne a mi hogar o a otro hogar permanente.
5. Yo comprendo que si yo pido que mi  hijo(a) retorne a mi hogar antes de la fecha establecida por el tribunal para la audiencia de permanencia, yo tengo derecho al retorno de mi hijo(a) dentro de diez (10) días de mi solicitud, a menos que el tribunal haya determinado que mi hijo(a) no puede retornar a mi hogar sin el consentimiento del tribunal, o si el Departamento solicita que el tribunal emita una orden que prevenga el retorno de mi hijo(a).
6. Yo puedo pedir que mi hijo(a) vuelva a mi hogar antes de la fecha o evento establecido escribiendo al Departamento a la dirección incluida en la primera página de este Acuerdo. El Departamento debe devolverme a mi hijo(a) dentro de 10 días de recibir mi solicitud, o notificarme dentro de diez (10) días si rechaza mi solicitud.  Si el Departamento no me devuelve a mi hijo(a), yo tengo el derecho de pedir su retorno inmediato, ya sea ante el Tribunal de Relaciones Familiares del Condado de       o ante el Tribunal Supremo del Condado de       .

D. RESPONSABILIDADES DE LOS PADRES

Yo comprendo que es mi derecho y responsabilidad como padre/madre o tutor(a) legal de mi hijo(a) cooperar con el personal del Departamento a:
1. Planear el futuro de mi hijo(a), incluyendo el desarrollo de un plan para cuando mi hijo(a) vuelva a mi hogar u otros planes para mi hijo(a), en caso de que no pueda volver a mi hogar; 

2. Encontrarme y cooperar con el personal del Departamento    para desarrollar y llevar a cabo el mejor plan para mi hijo(a) y mi persona;

3. Visitar a mi hijo(a) regularmente; 

4. Notificar al Departamento lo más pronto posible si me traslado o cambio de vivienda, cambio de dirección o cambio mi nombre; y

5. Ayudar a pagar el costo de cuidado de crianza de mi hijo(a), si lo puedo hacer.

Yo comprendo que si no cumplo con lo anterior, el Departamento puede pedir al tribunal que termine mis derechos paternos/maternos hacia mi hijo(a) de por vida o para siempre, permitiendo así la adopción de mi hijo(a) por otra persona sin mi autorización.  I 

La cantidad de dinero que yo estoy de acuerdo en pagar mientras mi hijo(a) permanezca en el sistema de cuidado de crianza es (Marque la casilla): 

  FORMCHECKBOX 
 Cada semana


$      
  FORMCHECKBOX 
 Cada mes  
       
$      
  FORMCHECKBOX 
 Ningún pago por el momento

Yo comprendo que se me puede referir a la Oficina de Cumplimento de Manutención Infantil (Office of Child Support Enforcement), y que si esto sucede, se me puede ordenar a pagar una cantidad de manutención infantil diferente a la que yo he especificado o marcado en este Acuerdo. 

E. RESPONSABILIDADES DEL DEPARTAMENTO

Yo comprendo que mientras mi hijo(a) esté en el sistema de cuidado de crianza, el Departamento está de acuerdo en:

1. Proveer cuidado, supervisión, alojamiento, comida/pensión y ropa apropiada; y coordinar los servicios de cuidado médico, cuidado dental y de educación para mi hijo(a);

2. Darme el nombre, la dirección y el número de teléfono de la agencia de cuidado de crianza, el hogar o el establecimiento donde mi hijo(a) ha sido colocado;
3. Notificarme sobre lo que debo hacer antes de que mi hijo(a) retorne a mi hogar; trabajar conmigo para desarrollar y llevar a cabo un plan de servicios para mi hijo(a) y mi familia, incluyendo la provisión de servicios de apoyo y preventivos que yo, mi hijo(a) y mi familia necesitemos y para los cuales seamos elegibles, y ofreciendo aquéllos que estén disponibles de acuerdo al plan de servicios consolidado del Departamento, de manera que mi hijo(a) pueda retornar a mi hogar;

4. Proveer ayuda, si es necesaria, para cualquier niño(a) que permanezca en mi hogar;

5. Ayudarme a visitar a mi hijo(a) regularmente; y

6. Escuchar cualesquier quejas que yo pueda tener acerca del cuidado y los servicios provistos a mi hijo(a) y a mi persona, y tomar acciones apropiadas.

Yo comprendo que los servicios que mi hijo(a) y/o mi familia y yo necesitamos no serán interrumpidos mientras mi hijo(a) esté en el sistema de cuidado de crianza, a menos que yo apruebe un acuerdo por escrito confirmando que los servicios deberían terminarse.  Sin embargo, aunque yo no esté de acuerdo en que los servicios deben terminarse, los servicios pueden interrumpirse:

   1.  Si un tribunal ordena que los servicios deben terminarse; o  

   2.  Si no notifico al Departamento la dirección de mi vivienda; o  

   3.  Si no me comunico con el Departamento; o 

4. Si rehúso aceptar los servicios ofrecidos de prevención y de apoyo.

Yo comprendo que el Departamento puede contratar a una agencia de cuidado de crianza y/u otros proveedores de servicio para llevar a cabo algunas de las responsabilidades del Departamento bajo este Acuerdo, y que yo seré responsable por cooperar con esas agencias al igual que con el Departamento.

F. VISITACIÓN

Yo comprendo que mi derecho y responsabilidad de visitar a mi hijo(a) en el hogar o establecimiento de cuidado de crianza, y de que es importante que yo visite a mi hijo(a) regularmente.

Yo puedo decidir, junto con el Departamento, cuándo, dónde y cuán a menudo puedo visitar a mi hijo(a), a menos que haya una orden del tribunal que declare mis derechos acerca de las visitas con mi hijo(a) o el tribunal ordene un plan de visita específico.

Cualesquier órdenes del tribunal en cuanto a mi derecho de visitar a mi hijo(a) permanecerán en efecto y se declaran aquí o se las adjunta a este documento, según los requisitos de la ley:

Descripción de la Visitación Ordenada por el Tribunal:  FORMCHECKBOX 
 



     
Orden Adjunta:  FORMCHECKBOX 

Ninguna persona puede detenerme o limitar mis visitas sin aprobación del tribunal después de una audiencia.  Yo comprendo que se me notificará acerca de cualquier audiencia que intente suspender o limitar mis visitas. Puede ser que yo atienda la audiencia y me oponga a un cambio. 
G. DERECHO A UNA AUDIENCIA IMPARCIAL

Yo comprendo que tengo el derecho de pedir al Estado una audiencia imparcial, si no estoy de acuerdo con la decisión emitida por el Departamento acerca de los servicios para mi persona o mi hijo(a), incluyendo:

· Si se niegan, reducen o interrumpen servicios de apoyo o preventivos;

· Si los servicios de apoyo o preventivos que han sido coordinados para mí, mi hijo(a) o mi familia no ayudan mi situación; o

· Si se me ha negado el derecho de visitar a mi hijo(a).   

Yo comprendo que si  recibo una notificación rechazando, reduciendo o interrumpiendo un servicio, DEBO pedir una audiencia dentro de 60 días de la fecha del recibo de la notificación.

Puedo solicitar una audiencia: 

1. Escribiendo a la Office of Administrative Hearings of the Office of Temporary and Disability Assistance, P.O. Box 1930, Albany, NY 12201; o

2.
 Llamando gratuitamente al: 1-800-342-3334.  
H.  ATENCIÓN MÉDICA Y EL CUIDADO DE LA SALUD

Como padre/madre/tutor(a) legal de mi hijo(a):

1. Yo comprendo que el Departamento me informará acerca del progreso de mi hijo(a), su desarrollo y salud.

2. Yo estoy de acuerdo en que el Departamento puede coordinar los exámenes médicos regulares de mi hijo(a) y puede obtener cualquier inmunización, prueba, y tratamiento, incluyendo tratamientos dentales que son necesarios para el bienestar de mi hijo(a).

3. Yo comprendo en que el Departamento NO PUEDE ocasionar que mi hijo(a) tenga una operación, a menos que el Departamento me haya notificado sobre la necesidad de la cirugía con anticipación y yo haya dado mi consentimiento para la cirugía por escrito.

4. Sin embargo, en caso de que un médico determine que mi hijo(a) tiene una emergencia médica y la espera hasta encontrarme para proveer mi consentimiento pondría en riesgo la vida y la salud de mi hijo(a), yo estoy de acuerdo a que el Departamento o el médico puedan aprobar servicios de atención médica, dental u hospitalaria y/o cuidado de emergencia médica a mi hijo(a) sin mi consentimiento.  Se me notificará acerca de la emergencia y la condición de mi hijo(a) lo más pronto posible. 

5. Yo comprendo que mi hijo(a) no será examinado para la infección de inmunodeficiencia humana (VIH) sin mi consentimiento escrito A MENOS QUE mi hijo(a) tenga la capacidad de proveer su consentimiento a tal prueba y haya dado su aprobación. Sin embargo, si se presenta una necesidad de urgencia médica para que mi hijo(a) sea examinado para el VIH y yo rehúso dar mi consentimiento o el departamento no puede encontrarme, o yo no puedo dar mi consentimiento debido a una enfermedad mental o física, el Departamento puede tratar de obtener una orden del tribunal para que mi hijo(a) sea sometido a dicha prueba.

6. Yo comprendo que mi hijo(a) NO puede participar en ensayos clínicos sin mi consentimiento por escrito A MENOS que mi hijo(a) cumpla los 18 años de edad antes de que se inicie el ensayo clínico y él/ella consienta participar.

7. Yo comprendo que si se me pide que consienta a que mi hijo(a) se someta a un procedimiento médico y yo rehúso dar mi consentimiento, el Departamento puede iniciar un procedimiento de protección infantil contra mi persona en el Tribunal de Relaciones Familiares si mi rechazo a consentir pondría en peligro la vida o la salud de mi hijo(a).  El Tribunal de Relaciones Familiares puede ordenar la atención médica de mi hijo(a) o tomar otra acción apropiada si el tribunal determina que mi hijo(a) parece necesitar atención médica. 

I.  FIRMAS Y FECHAS EFECTIVAS



Este Acuerdo entrará en vigor inmediatamente, a menos que se indique aquí otra fecha o evento. 

Fecha Efectiva o Evento:       
He leído este Acuerdo y lo comprendo.  También comprendo que este Acuerdo estará en vigor durante el tiempo que mi hijo(a) esté en el sistema de cuidado de crianza. 

Yo comprendo que este Acuerdo no puede ser alterado a menos que yo (o la persona que yo nombre y apruebe para  que actúe en mi nombre) y el Departamento estemos/estén de acuerdo con el cambio. Si se hace algún cambio en este Acuerdo, el cambio debe efectuarse por escrito en otro Acuerdo, el que será firmado bajo un testigo, de la misma manera que se firmó este Acuerdo, y será adjuntado a este Acuerdo original.

Se me ha entregado una copia de este Acuerdo.

__________________________________



Fecha:________
Firma del Padre/Madre o Tutor(a) Legal

_________________________________



    Fecha: ________

Firma del Otro Padre/Madre o Tutor(a) Legal

Firmado ante la presencia de:

_________________________________



    Fecha: ________

Firma del Testigo

Título: _________________________________ 

En nombre del Comisionado/Departamento, estoy autorizado y apruebo los términos de este Acuerdo.

______________________________





  Fecha: ________

Título:  ________________________________ 
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