DEPARTMENT OF CHILDREN AND FAMILIES	dcf.wisconsin.gov
Division of Safety and Permanence
Verificación Escolar de Kinship Care (Cuidado Familiar)
KINSHIP CARE SCHOOL VERIFICATION
Uso del formulario: Este formulario debe ser completado por los cuidadores que reciben beneficios de Kinship Care (Cuidado Familiar) por un menor que tiene, o pronto tendrá 18 años o más, pero menos de 19. Para que un joven de 18 años siga siendo elegible para el programa Kinship Care (Cuidado Familiar), debe estar inscrito a tiempo completo en la escuela secundaria o su equivalente vocacional o técnico, tener un buen rendimiento académico y tener una fecha prevista de graduación. El formulario debe estar firmado por el cuidador y un funcionario escolar. Este formulario provee una verificación de elegibilidad para Kinship Care (Cuidado Familiar), como se requiere en las s.48.57(3m) y 48.57(3n), Wis. Stats. y el Ch. DCF 58.04(2)(h), Código Administrativo. La información personal que provea puede utilizarse para fines secundarios [s.15.04(1)(m), Wis. Stats.].
	Sección I Debe completarla el cuidador.

	Nombre completo del niño (apellido, nombre, inicial del segundo nombre)
     
	Fecha de nacimiento del niño (mm/dd/aaaa)
     

	Nombre completo del cuidador
     

	Dirección del cuidador (calle, ciudad, estado, código postal)
     

	Sí.
	No.
	

	|_|
	|_|
	El joven mencionado anteriormente es un estudiante a tiempo completo de buen rendimiento académico en una escuela secundaria o su equivalente vocacional o técnico (o si la escuela no está actualmente impartiendo clases, el joven estuvo inscrito durante el semestre anterior y estará inscrito durante el próximo semestre).

	|_|
	|_|
	Es razonable esperar que el joven antes mencionado complete el programa de estudio y se le otorgue un diploma de escuela secundaria u obtenga un diploma de equivalencia a la escuela secundaria.

	Fecha prevista de graduación (mm/dd/aaaa)
     

	FIRMA del cuidador

	Fecha de la firma
     

	Sección II Debe completarla un funcionario de la escuela o programa de equivalencia donde está inscrito el menor.

	A mi leal saber y entender, certifico que la información provista anteriormente por el cuidador es verdadera.

	Nombre completo del funcionario escolar (en letra de imprenta)
     

	Cargo del funcionario escolar (en letra de imprenta)
     

	FIRMA del funcionario escolar

	Fecha de la firma
     

	Nombre del programa escolar/académico (en letra de imprenta)
     

	NOTA: La agencia de Kinship Care (Cuidado Familiar) guardará una copia de este formulario en el registro del caso.

		Este formulario NO debe enviarse al Department of Children and Families (Departamento de Niños y Familia).

	Devolver a:

	Nombre de la agencia
     

	Dirección postal de la agencia (calle, ciudad, estado, código postal)
     

	Nombre completo del contacto de la agencia
     

	Correo electrónico
     
	Número de teléfono
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