CSO-1104A-S (5-16) 
ARIZONA DEPARTMENT OF CHILD SAFETY
RESPUESTA AL PARIENTE O PERSONA QUE TIENE UNA
RELACIÓN SIGNIFICATIVA CON EL MENOR

El Arizona Department of Child Safety (Departamento de Seguridad de Niños de Arizona, DCS por sus siglas en inglés) necesita saber si usted desea proporcionar contacto, conexión o apoyo para el (los) menor(es) y/o ser considerado como una opción de colocación para el (los) menor(es). (Por favor, escriba en letra de molde o a máquina toda la información.)

	Yo,
	  
	 entiendo que



Su nombre y relación al (a los) menor(es)

	  
	  actualmente está(n) bajo la custodia del DCS.


 Nombre(s) del (de los) menor(es)

1.
Me gustaría hablar sobre el (los) menor(es) y sus necesidades con el Especialista en Seguridad de Niños.


 FORMCHECKBOX 
  Sí
 FORMCHECKBOX 
  No 

2.
Deseo participar en la vida del (de los) menor(es) al:



3.
Deseo ser considerado como una opción de colocación posible.


 FORMCHECKBOX 
  Ahora       FORMCHECKBOX 
  En el futuro       FORMCHECKBOX 
  No estoy seguro       FORMCHECKBOX 
  No quiero ser considerado

Si usted tiene información acerca de otros parientes o adultos quienes tal vez quieran ayudar, por favor, proporcione su nombre y sus datos de contacto, tales como su dirección, número de teléfono y dirección de correo electrónico:

	

	
	
	

	Su firma
	
	Fecha


Sus datos de contacto:

	
	
	

	Nombre
	
	Núm. de teléfono

	

	Dirección (Núm., calle, núm. de apto., ciudad, estado, CP)


Por favor, devuelva este formulario dentro de 30 días de la fecha en esta carta para que pueda incluirse en la planificación para el (los) menor(es).
	
	
	

	Nombre del Especialista en Seguridad de Niños
	
	Núm. de teléfono

	

	Dirección 


Usted puede enviar el formulario lleno por correo electrónico o fax a:   

Correo electrónico o núm. de fax del Especialista en Seguridad de Niños.

Usted puede descargar el formulario en:  https://dcs.az.gov/sites/default/files/CSO-1104A-S.doc


Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades • Bajo los Títulos VI y VII  de la Ley de los Derechos Civiles de 1964 (Títulos VI y VII) y la Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990 (ADA por sus siglas en inglés), Sección 504 de la Ley de Rehabilitación de 1973, Ley contra la Discriminación por Edad de 1975 y el Título II de la Ley contra la Discriminación por Información Genética (GINA por sus siglas en inglés) de 2008; el Departamento prohíbe la discriminación en la admisión, programas, servicios, actividades o empleo basado en raza, color, religión, sexo, origen, edad, discapacidad, genética y represalias. El Departamento tiene que hacer las adaptaciones razonables para permitir que una persona con una discapacidad participe en un programa, servicio o actividad. Esto significa por ejemplo que, si es necesario, el Departamento tiene que proporcionar intérpretes de lenguaje de señas para personas sordas, un establecimiento con acceso para sillas de ruedas o material con letras grandes. También significa que el Departamento tomará cualquier otra medida razonable que le permita a usted entender y participar en un programa o en una actividad, incluso efectuar cambios razonables en la actividad. Si usted cree que su discapacidad le impedirá entender o participar en un programa o actividad, por favor infórmenos lo antes posible de lo que usted necesita para acomodar su discapacidad. Para obtener este documento en otro formato u obtener información adicional sobre esta política, comuníquese con la oficina local; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. • Ayuda gratuita con traducciones relacionadas con los servicios del departamento está disponible a solicitud del cliente.  • Available in English online or at the local office.
