STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

CERTIFICACION DE SEIS MESES DE PARTICIPACION
EN EL CUIDADO DE CRIANZA TEMPORAL EXTENDIDO

Instrucciones: El propdsito de este formulario es que el trabajador social/oficial de libertad condicional (SW/PO
por sus siglas en inglés) certifique que una persona que no es menor (nonminor) participe en
actividades del cuidado de crianza temporal extendido (EFC) y se transmita esta certificacion al
trabajador de elegibilidad (EW).

Nombre de la persona que no es menor: Numero del caso: Fecha de nacimiento:

I. El plan para la transicién a una vida independiente (TILP) de la persona que no es un menor fue actualizado en

El plan de seis meses de la persona que no es menor para cumplir con la participacion es: (FECHA)
[ ] Actividad principal de participacion en # con un plan alterno de participacion en #
[ ] Combinacién de actividades de participacion en # y participacion en #

[] No puede hacer ninguna de las actividades de participacién del #1 al #4 debido a una condicién médica.

Actividades de participacion

1. Completar la educacion secundaria/credencial equivalente.
2. Registrarse en una institucion de educacion post secundaria/vocacional.
3. Participar en una actividad designada para promover el empleo o para remover las barreras para el empleo.
4. Estar empleado por lo menos 80 horas por mes.
5. No puede hacer ninguna de las actividades del numero (1) al (4) debido a una condicion médica.
1. Certificacion

[ ] Dependiente que no es menor: Yo certifico que el dependiente que no es menor es elegible para EFC en base al TILP
actualizado para los siguientes seis meses. Actualizaciones regulares sobre la participacion seran verificadas y
documentadas en las libretas de contacto (Contact Notebooks) de los Servicios para el Bienestar de los Nifos/Sistema para
la Administracion de Casos (Child Welfare Services/Case Management System - CWS/CMS) y reportes de la corte del
SW/PO con las actualizaciones del plan del caso de seis meses. Si el tribunal de menores termina la jurisdiccion de la
persona que no es menor, yo le notificaré inmediatamente al EW.

[ ] Persona bajo custodia de un tutor legal que no es su pariente: Yo certifico que la persona que no es menor es elegible
para EFC en base al TILP actualizado para los siguientes seis meses. Actualizaciones regulares sobre la participacion
seran verificadas y documentadas en las libretas de contacto (Contact Notebooks) de los Servicios para el Bienestar de los
Nifios/Sistema para la Administracion de Casos (Child Welfare Services/Case Management System - CWS/CMS) y
actualizaciones del plan del caso de seis meses. Si la persona que no es menor deja de ser elegible para EFC, yo le
notificaré inmediatamente al EW.

Nombre del SW/PO:

Firma del SW/PO: Fecha:

El SW/PO tiene que enviar esta certificacion al EW.

Recibido por:

Nombre del EW:

Firma del EW: Fecha:

Copias de esta certificacion se tienen que poner en los expedientes del caso del SW/PO y el EW.
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