FA-259-FFS (5-11) REVERSO

	FA-259-FFS (5-11)
	ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY

Family Assistance Administration (Administración de Asistencia Familiar)
	

	RECLAMO DE ABUSO O NEGLIGENCIA DE UN PADRE/MADRE SOLTERO/A
QUE ES MENOR DE EDAD

	NOMBRE DEL CASO (Apellido, nombre, I. S.)
	NÚMERO DE AZTECS

	     
	     

	DIRECCIÓN (Núm., calle, ciudad, estado, Código Postal)
	NÚMERO DE TELÉFONO (Incluya el código de área)

	     
	     


Por el presente certifico que yo y/o mi(s) hijo(s) dependientes sufrí(imos/ieron) abuso y/o negligencia cuando vivía(mos) en el hogar de mi(s) padre(s) o de otro(s) adultos con responsabilidad legal. Entiendo que mi demanda se enviará a los Servicios de Protección del Menor para su investigación.

	NOMBRES DE TODAS LAS VÍCTIMAS

	NOMBRE (Apellido, nombre, S. I.)
	FECHA DE NACIMIENTO

	     
	     

	NOMBRE (Apellido, nombre, S. I.)
	FECHA DE NACIMIENTO

	     
	     

	NOMBRE (Apellido, nombre, S. I.)
	FECHA DE NACIMIENTO

	     
	     

	INFORMACIÓN CONOCIDA DE LAS PERSONAS QUE COMETIERON EL ABUSO
(PADRE[S] U OTRO[S] ADULTO[S] CON RESPONSABILIDAD LEGAL)

	NOMBRE (Apellido, nombre, I. S.)
	FECHA DE NACIMIENTO

	     
	     

	DIRECCIÓN (Núm., calle, ciudad, estado, código postal)
	NÚMERO DE TELÉFONO (Incluya el código de área)

	     
	     

	NOMBRE (Apellido, nombre, I. S.)
	FECHA DE NACIMIENTO

	     
	     

	DIRECCIÓN (Núm, calle, ciudad, estado, código postal)
	NÚMERO DE TELÉFONO (Incluya el código de área)

	     
	     


Por favor indique las fechas/descripciones aproximadas del presunto abuso y/o negligencia mientras vivió(eron) en el hogar de su(s) padre(s) o de otro(s) adulto(s) con responsabilidad legal.
	     


 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No
¿Se ha comunicado antes con los Servicios de Protección del Menor y/o con la policía en relación con este asunto? 
Proporcione documentación de apoyo, si la tiene.
 FORMCHECKBOX 
Sí
 FORMCHECKBOX 
No
¿Viven otros menores en el hogar del(los) padre(s) u otro(s) adulto(s) con responsabilidad legal? 
  En caso afirmativo, proporcione lo siguiente:
	NOMBRE (Apellido, nombre, I. S.)
	FECHA DE NACIMIENTO

	     
	     

	NOMBRE (Apellido, nombre, I. S.)
	FECHA DE NACIMIENTO

	     
	     

	FIRMA DEL CLIENTE
	FECHA

	
	     

	FIRMA DEL EI
	CÓDIGO DEL SITIO
	NÚMERO DE TELÉFONO (Incluya el código de área)

	
	     
	     

	RESPUESTA DEL CPS

	ASSIGNADO A
	CÓDIGO DEL SITIO
	NÚMERO DE TELÉFONO (Incluya el código de área)

	     
	     
	     

	ENVIADO A
	FECHA DE RECOMENDACIÓN
	FECHA EN QUE SE TERMINÓ

	 FORMCHECKBOX 
 Base militar
 FORMCHECKBOX 
 Servicios Tribales
	     
	     

	HALLAZGOS DE LA INVESTIGACIÓN
 FORMCHECKBOX 
 Fundados (SB)   FORMCHECKBOX 
 Indeterminados (UD)   FORMCHECKBOX 
 Infundados (US)
	INFORMACIÓN ADICIONAL
 FORMCHECKBOX 
  SB   FORMCHECKBOX 
  UD   FORMCHECKBOX 
  US   FORMCHECKBOX 
  No se hizo nada


Distribución: Original – CPS, copia – registro del caso, copia – cliente
Vea al reverse par alas declaraciones de EOE/ADA/LEP/GINA
Instrucciones para llenar el FA-259
RECLAMO DE ABUSO O NEGLIGENCIA DE UN PADRE/MADRE SOLTERO/A
QUE ES MENOR DE EDAD
A.
Propósito. Proporcionar un método para que el padre menor de edad aporte información acerca de las denuncias de abuso y/o negligencia que sufrió mientras vivía con su(s) padre(s) u otro(s) pariente(s) adulto(s) con responsabilidad legal. 
B.
Finalización. El cliente debe llenarlo y el Entrevistador de Admisibilidad (EI por sus siglas en inglés) debe firmarlo. 
C. Retención. Se mantendrá en la sección permanente del registro del caso hasta que este se destruya.
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 el 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. Servicios y ayudantes auxilios para personas con discapacidades están disponibles a petición. 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 el gerente de su oficina local; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. • Ayuda gratuita con traducciones relacionadas con los servicios del DES está disponible a solicitud del cliente. • Available in English on-line or at the local office.






