DEPARTMENT OF CHILDREN AND FAMILIES	dcf.wisconsin.gov
Division of Safety and Permanence
Aviso anticipado de terminación del cuidado de parentesco a los 18 años
ADVANCED NOTICE OF TERMINATION OF KINSHIP CARE AT AGE 18
Uso del formulario: este formulario es obligatorio y se utiliza para recopilar información educativa con el propósito de determinar la elegibilidad continua para el cuidado de parentesco cuando un menor cumple 18 años, como lo exige el Ch. DCF 58.10(4)(b)1., Admin. Code [capítulo DCF 58.10(4)(b)1. del Código Administrativo]. La información de identificación personal que aparece en este formulario se utiliza con el fin de verificar la información necesaria para brindar beneficios y solo se usará para este propósito.
	CON EL FIN DE DETERMINAR SI EL MENOR ES ELEGIBLE PARA EL CUIDADO DE PARENTESCO DESPUÉS DE LOS 18 AÑOS, COMPLETE Y DEVUELVA ESTE FORMULARIO ANTES DE LA FECHA LÍMITE:

	
	[bookmark: Text23]     
	(dd/mm/aaaa)

	|_| 1.er aviso	|_| 2.o aviso

	Nombre completo del cuidador de parentesco 1:      

	Dirección (calle, ciudad, estado, código postal) del cuidador de parentesco 1:
     

	Fecha de hoy:
	[bookmark: Text22]     
	(dd/mm/aaaa)

	INFORMACIÓN SOBRE EL MENOR

	Nombre completo:
	     

	Fecha de nacimiento:
	     
	(dd/mm/aaaa)

	Cumpleaños número 18:
	[bookmark: Text18]     
	(dd/mm/aaaa)

	Número de identificación del caso:
	     

	Nombre de la escuela a la que asiste el menor:
	[bookmark: Text24]     

	Fecha prevista de graduación:
	      (mm/aaaa)

	Sí
	No
	

	|_|
	|_|
	¿El menor por quien usted recibe cuidado de parentesco estará inscrito a tiempo completo en la escuela secundaria, un programa de educación alternativa o un programa de Desarrollo Educativo General (General Educational Development, GED) después de los 18 años?

	|_|
	|_|
	¿El menor por quien usted recibe cuidado de parentesco vivirá con usted o recibirá su manutención después de cumplir 18 años?

	|_|
	|_|
	¿El menor por quien usted recibe cuidado de parentesco tiene un buen rendimiento académico en la escuela o el programa educativo? 

	|_|
	|_|
	¿El menor por quien usted recibe cuidado de parentesco ha ingresado a las Fuerzas Armadas?

	
	Fecha de alistamiento en la Fuerzas Armadas:
	     
	(dd/mm/aaaa)

	¿CUÁLES SON LOS REQUISITOS PARA QUE UN MENOR CALIFIQUE PARA EL CUIDADO DE PARENTESCO DESPUÉS DE LOS 18 AÑOS?

	Los menores deben cumplir con TODAS las siguientes condiciones a fin de ser elegibles para el cuidado de parentesco (pago y asistencia médica) después de los 18 años (y deben continuar cumpliendo con los requisitos de elegibilidad para el cuidado de parentesco que se establecen en el Ch. DCF 58, Admin. Code):

	1.	El menor debe asistir a tiempo completo a la escuela secundaria, un programa de educación alternativa o un programa de GED después de los 18 años.

	2.	El menor debe vivir con usted o recibir su manutención.

	3.	El menor debe tener un buen rendimiento académico en la escuela o el programa de educación. 

	4.	El menor no debe estar alistado en las Fuerzas Armadas.

	Los beneficios de cuidado de parentesco continuarán hasta el mes de graduación o hasta que el menor cumpla 19 años, lo que ocurra primero. Los beneficios continuarán hasta los 21 años, a menos que exista un plan del Programa de Educación Individualizado y la elegibilidad para el cuidado de parentesco continúe.

	RAZONES POR LAS QUE EL MENOR PUEDE NO SER ELEGIBLE PARA EL CUIDADO DE PARENTESCO DESPUÉS DE LOS 18 AÑOS:

	Los beneficios de cuidado de parentesco se cancelarán si ocurre cualquiera de las siguientes situaciones:

	1.	El menor no asistirá a tiempo completo a la escuela secundaria o su equivalente profesional o técnico después de los 18 años.

	2.	El menor no vive con usted ni recibe su manutención.

	3.	El menor no tiene un buen rendimiento académico en la escuela o el programa de educación.

	4.	El menor se ha unido a las Fuerzas Armadas.

	La información proporcionada anteriormente es verdadera y completa a mi leal saber y entender.

	
	
	[bookmark: Text10]     
	
	[bookmark: Text11]     

	FIRMA del cuidador de parentesco
	
	Fecha de firma
	
	Número de teléfono (diurno)

	HAGA UNA COPIA DE ESTE FORMULARIO PARA SUS REGISTROS PERSONALES.

	Devolver a:

	Nombre de la agencia
     

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

	Número de teléfono de la agencia
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