	FA-260-FFS (1-05)
	DEPARTAMENTO DE SEGURO ECONóMICO DE ARIZONA
Administración de Asistencia a Familias
	


RECLAMO DE ASALTO SEXUAL
	NOMBRE DEL CASO (Apellido, primer nombre, inicial del segundo nombre)

     
	NúMERO AZTECS
     

	DIRECCIóN (Calle y número, ciudad, estado, código postal ZIP)

     
	NúMERO DE TELéFONO
(     )      

	CóDIGO DE LUGAR
     
	NOMBRE DEL EI (ENTREVISTADOR DE ELEGIBILIDAD)
     
	TELéFONO DEL EI
(     )      


Por la presente declaro que mi hijo(s) fue concebido como resultado de asalto sexual o incesto. Comprendo que mi reclamo será referido a la Oficina de Investigaciones Especiales (OSI). Autorizo al Departamento de Seguro Económico a investigar todos los alegatos de asalto sexual e incesto mediante comunicaciones con cualesquiera fuentes necesarias para establecer mi elegibilidad para asistencia.
	NOMBRE DE LA VíCTIMA (Apellido, primer nombre, inicial del segundo nombre)

     
	   NúM. DE SEGURO SOCIAL
     
	   FECHA DE NACIMIENTO
     

	NOMBRE DEL NIÑO CONCEBIDO COMO RESULTADO DE UN ASALTO SEXUAL (Apellido, primer nombre, inicial del segundo nombre)

     
	NúM. DE SEGURO SOCIAL

     
	FECHA DE NACIMIENTO

     

	NOMBRE DEL NIÑO CONCEBIDO COMO RESULTADO DE UN ATAQUE SEXUAL (Apellido, primer nombre, inicial del segundo nombre)

     
	NúM. DE SEGURO SOCIAL

     
	FECHA DE NACIMIENTO

     

	NOMBRE DEL NIÑO CONCEBIDO COMO RESULTADO DE UN ATAQUE SEXUAL (Apellido, primer nombre, inicial del segundo nombre)

     
	NúM. DE SEGURO SOCIAL

     
	FECHA DE NACIMIENTO

     

	INFORMACIóN CONOCIDA ACERCA DEL ALEGADO OFENSOR

	NOMBRE (Apellido, primer nombre, inicial del segundo nombre)

     
	NúM. DE SEGURO SOCIAL
     
	FECHA DE NACIMIENTO

     

	DIRECCIóN (Calle y número, ciudad, estado, código postal ZIP)

     
	   NúM. DE TELéFONO
  (     )      

	NOMBRE (Apellido, primer nombre, inicial del segundo nombre
     
	NúM. DE SEGURO SOCIAL

     
	   FECHA DE NACIMIENTO
  

	DIRECCIóN (Calle y número, ciudad, estado, código postal ZIP)

     
	   NúM. DE TELéFONO.

   (     )      

	Por favor indique las fechas y/o descripción del alegado asalto sexual o incesto.
     


 FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No
¿Ha habido contacto anterior con la policía en cuanto a este asunto? Por favor propocione documentación 
substanciadora, si existe alguna.
	Certifico que la información proporcionada arriba es cierta y correcta según mi mejor saber y entender.

	FIRMA DEL CLIENTE
	FECHA
     

	SóLO PARA USO DE LA AGENCIA

	NOMBRE DEL TRABAJADOR
     
	CóDIGO DE LUGAR
     
	TELéFONO
(     )      
	FECHA DE REFERENCIA A  OSI

     


Empleador/Programa con Igualdad de Oportunidades ● Bajo la Ley de Estadounidenses con Incapacidades (ADA), el Departamento tiene que hacer arreglos razonables para permitir a una persona con alguna incapacidad participar en un programa, servicio o actividad.  Esto significa, por ejemplo, que si es necesario el Departamento habrá de proporcionar intérpretes de lenguaje en señas para personas sordas, un establecimiento accesible para sillas de ruedas, o materiales 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 una actividad, incluso efectuar cambios razonables en la actividad.  Si usted cree que su incapacidad le impedirá entender o participar en un programa o actividad, por favor infórmenos lo antes posible qué necesita para acomodar su incapacidad.  Para obtener este documento en otro formato, comuníquese con el gerente de su oficina local.
FA-260-FFS (1-05) - REVERSE
Inbstrucciones para rellenar el formulario FA-260-S
RECLAMO DE ASALTO SEXUAL
A.
Propósito.


Proporcionar un método para el padre/madre o pariente para que pueda declarar que el niño fue concebido como 
resultado de abuso sexual o incesto.
B.
Quién rellena el formulario.

El (la) cliente rellenerá el formulario y el Trabajador de Elegibilidad (EI) lo firmará.
C.
Distribución.


El original se archivará con el archivo del caso, una copia se entregará a OSI, y una copia para el cliente.
D.
Retención.


El formulario se retendrá en la sección permanente del archivo del caso hasta que el archivo sea destruido.
