DEPARTMENT OF CHILDREN AND FAMILIES 	dcf.wisconsin.gov
Division of Safety and Permanence
Revisión de elegibilidad para cuidado de parentesco y aviso de cambio de circunstancia
KINSHIP CARE REVIEW OF ELIGIBILITY AND NOTICE OF CHANGE OF CIRCUMSTANCE
Uso del formulario: el cuidador de parentesco debe completar este formulario, que el personal de la agencia de cuidado de parentesco utilizará para determinar la elegibilidad continua en la reevaluación anual o siempre que ocurra un cambio de circunstancia. Esta solicitud de confirmación de elegibilidad continua es obligatoria, de conformidad con el s. 48.57, Wis. Stats. (artículo 48.57 de la Ley de Wisconsin) y el Ch. DCF 58.10, Admin. Code (capítulo DCF 58.10 del Código Administrativo), a fin de cumplir con la elegibilidad continua para los pagos por cuidado de parentesco. La información personal que usted proporciona puede utilizarse para propósitos secundarios [s. 15.04(1)(m), Wis. Stats.].
	Nombre completo del menor (apellido, primer nombre, inicial del segundo nombre)
[bookmark: Text9]     

	Nombre completo del cuidador de parentesco (apellido, primer nombre, inicial del segundo nombre)
[bookmark: Text10]     

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

	Teléfono del cuidador de parentesco
     
	Correo electrónico del cuidador de parentesco
     

	¿Ha ocurrido alguna de las siguientes situaciones desde la última revisión de cuidado de parentesco? En caso afirmativo, proporcione la fecha del cambio y la información de respaldo solicitada, si corresponde.

	
	Sí
	No
	Cambio de circunstancia
	Información de respaldo solicitada
Documentación del cuidador de parentesco

	1a
	[bookmark: Check1]|_|
	|_|
	¿Desea terminar el pago por cuidado de parentesco para este menor? 
	En caso afirmativo, introduzca la fecha de terminación:
      (dd/mm/aaaa)
Explique por qué:
     

	1b
	|_|
	|_|
	¿El padre o la madre del menor ha residido en su casa por más de 30 días?
	En caso afirmativo, explique las circunstancias:
     
¿Es el padre o la madre menor o recibe servicios para adultos?
     
Fecha en la que comenzaron a vivir en la casa:
      (dd/mm/aaaa)

	1c
	|_|
	|_|
	¿El menor continúa residiendo con usted?
	En caso negativo, explique las circunstancias:
     
Fecha en la que se fue de su casa:
      (dd/mm/aaaa)

	1d
	|_|
	|_|
	¿Ha comenzado el menor a recibir ingresos de seguridad suplementarios debido a su discapacidad (SSDI)?
	Fecha de inicio de los pagos:
      (dd/mm/aaaa)

	1e
	|_|
	|_|
	¿El menor se ha graduado, casado o ha ingresado a las Fuerzas Armadas?
	En caso afirmativo, describa:
     

	2a
	|_|
	|_|
	¿Algún adulto en su hogar ha tenido cambios en su historial criminal (nuevo arresto, condena o evaluación de Servicios de Protección de Menores [CPS])?
	En caso afirmativo, explique:
     
Nombre completo del adulto y relación con el menor:
     
Descripción de los nuevos hallazgos, arrestos o condenas:
     

	2b
	|_|
	|_|
	¿Ha cambiado la dirección familiar?
	En caso afirmativo, ingrese la nueva dirección (calle, ciudad, estado, código postal)
     
Fecha de la mudanza:
      (dd/mm/aaaa)

	2c
	|_|
	|_|
	¿Se han mudado adultos o menores nuevos a su casa?
	En caso afirmativo, introduzca los nombres completos de los nuevos miembros del hogar:
     
Fecha en la que se mudaron:
      (dd/mm/aaaa)

	2d
	|_|
	|_|
	¿Ha ocurrido algún otro cambio en su hogar (no mencionado anteriormente)?
	En caso afirmativo, describa:
     

	Como cuidador de parentesco, es responsable de notificar a la agencia o departamento, mientras dure el cuidado de parentesco, cuando hay un cambio en las circunstancias enumeradas anteriormente. Este formulario puede utilizarse para notificar a la agencia o departamento un cambio en las circunstancias entre las revisiones anuales, según lo exigen el s. 48.57, Wis. Stats. y el Ch. DCF 58.10, Admin. Code.
Debe devolver este formulario a       antes del      ; de lo contrario, es posible que el pago por cuidado de parentesco se cancele. Póngase en contacto con       para programar una visita al hogar o si tiene alguna pregunta sobre cómo completar este formulario.
Hable sobre sus inquietudes con respecto al cambio de circunstancias en su hogar con su coordinador de cuidado de parentesco. La agencia de cuidado de parentesco determinará la elegibilidad según varios factores: detalles del cambio de circunstancia, seguridad actual del menor y si el cuidador continúa actuando en beneficio del menor. Si hay cambios en su elegibilidad para el cuidado de parentesco, tiene derecho a una apelación, y esos derechos e instrucciones se incluirán en su notificación de terminación del pago.
Si se descubre que un cambio de circunstancia afecta su elegibilidad para el pago por cuidado de parentesco, recibirá un aviso en el que se describirán las instrucciones de su apelación. Las solicitudes de apelación deben presentarse dentro de los 10 días posteriores a la fecha de notificación.

	     
	
	     

	Firma del cuidador de parentesco
	
	Fecha (dd/mm/aaaa)
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