DEPARTMENT OF CHILDREN AND FAMILIES	dcf.wisconsin.gov
Division of Safety and Permanence
Solicitud de evaluación de necesidad
REQUEST FOR NEED DETERMINATION APPLICATION
[bookmark: _Hlk203005322]Uso del formulario: Wis. Stat. § 48.625(1g) y Wis. Admin. Code ch. DCF 57.46 requiere que el departamento revise la necesidad de recursos de colocación adicionales que estarían disponibles mediante la emisión o modificación de una licencia para un hogar grupal y certifique por escrito que existe una necesidad de los recursos de colocación adicionales propuestos. El uso de este formulario es obligatorio para manifestar interés en satisfacer las necesidades de hogares grupales identificadas por el departamento y para solicitar una evaluación de necesidad. Una solicitud se considera oficialmente recibida por el departamento únicamente cuando se ha completado en su totalidad, firmado, fechado y presentado junto con todos los documentos requeridos. La información personal que usted proporciona puede utilizarse para propósitos secundarios [Privacy Law, s. 15.04(1)(m), Wisconsin Statutes]. Proporcionar su número de Seguro Social (SSN, social security number) es voluntario; sin embargo, no hacerlo podría causar un retraso en el procesamiento de la información.
Instrucciones: complete cada sección de la solicitud y envíe el formulario y los documentos requeridos al departamento antes de la fecha límite.
	Información del solicitante 

	Nombre completo del menor (primer nombre, segundo nombre, apellido)
[bookmark: Text9]     
	Número de teléfono
     

	Dirección postal
[bookmark: Text125]     
	Dirección de correo electrónico
[bookmark: Text128]     

	|_| Sí 	|_| No 	¿El solicitante cuenta actualmente con una licencia o certificación, o tiene una solicitud de licencia o certificación pendiente de aprobación?
Si la respuesta es "Sí", marque el(los) tipo(s) de licencia y/o certificación.

	Tipo de licencia
|_|	Hogar familiar para adultos
|_|	Agencia de colocación de menores
|_|	Centro residencial comunitario
|_|	Centro de cuidado infantil (familiar o grupal)
|_|	Hogar de crianza (para menores)
|_|	Hogar grupal (para menores)
|_|	Hospital
|_|	Residencia para personas mayores
|_|	Centro residencial de atención para niños, niñas y jóvenes
|_|	Refugio temporal (para menores)
[bookmark: Text43]|_| Otro. Especificar:      
	Tipo de certificación
|_|	Centro de cuidado diurno para adultos
|_|	Programa de tratamiento del abuso de alcohol y otras drogas
|_|	Servicio de cuidado infantil certificado
|_|	Programa de salud mental
|_|	Servicio de cuidado infantil registrado
[bookmark: Text44]|_| Otro. Especificar:      

	Si la respuesta a la pregunta anterior es "Sí", indique los nombres y las ubicaciones de todos los programas autorizados para los que el solicitante posee actualmente una licencia o certificación, o tiene una solicitud de licencia o certificación pendiente. Adjunte una página separada si es necesario.
[bookmark: Text45]     

	|_| Sí |_| No	¿Alguna vez el solicitante ha sido titular de una licencia o certificación, o ha estado sujeto a regulación por parte de alguna agencia gubernamental o entidad privada?
|_| Sí |_| No	¿Alguna vez el solicitante ha sido propietario o ha operado un programa que estuviera sujeto a licencia, certificación o cualquier otro tipo de regulación? ￼
Si la respuesta a cualquiera de las preguntas anteriores es "Sí", proporcione el nombre, la dirección y el número de teléfono de cada agencia, así como las fechas de funcionamiento de la instalación o el programa regulado. Adjunte una página separada si es necesario.

	Nombre de la agencia
     
	Número de teléfono
[bookmark: Text47]     

	Dirección postal (calle, ciudad, estado, código postal)
[bookmark: Text48]     
	Fechas de funcionamiento (mm/dd/aaaa)
[bookmark: Text49][bookmark: Text50]     

	Adjunte los siguientes materiales

	Un plan de servicios y programación que incluya, como mínimo:
1. Una descripción de la modalidad de tratamiento y los servicios propuestos basados en el enfoque informado por el trauma, y de cómo dicho tratamiento y servicios satisfacen las necesidades específicas de la población a la que se prestarán los servicios, según se identifica en la Declaración de Necesidad. (Apoyo a un enfoque de tratamiento informado por el trauma)
2. Una descripción de cualquier apoyo adicional propuesto para satisfacer las necesidades particulares de los jóvenes atendidos.

	3. Un plan detallado de dotación de personal que cumpla con las calificaciones y necesidades de la modalidad de tratamiento descrita y con los requisitos operativos del hogar grupal.
Consulte la norma DCF 57.10 para conocer las calificaciones requeridas para el personal de hogares grupales.

	4. Un plan integral de dotación de personal que incluya un plan o modelo detallado de capacitación del personal, que refleje la atención informada por el trauma, la respuesta ante crisis y el desarrollo profesional continuo.

	5. Un presupuesto claramente definido y detallado, utilizando las categorías de costos requeridas para la presentación de informes de costos conforme a la regulación de tarifas. Para obtener información adicional, visite el sitio web de regulación de tarifas.

	6. Prueba de fondos suficientes, fechada dentro de los 30 días previos a la presentación de la solicitud completa, para operar un hogar grupal durante los primeros seis meses de funcionamiento, de acuerdo con el presupuesto propuesto. Un ejemplo de prueba de fondos es un estado de cuenta bancario que muestre el nombre del solicitante, la fecha del estado de cuenta y el monto de los fondos disponibles en la cuenta.

	7. Un plan para la adquisición o el alquiler de una propiedad que satisfaga las necesidades descritas en la Declaración de Necesidad publicada por el DCF y que cumpla con los requisitos establecidos en la norma DCF 57.
a.  Incluya en este plan la forma en que el solicitante garantizará el mantenimiento y las reparaciones oportunas. No es necesario que el solicitante tenga posesión de la propiedad al momento de presentar esta solicitud.

	8. Un plan para el monitoreo y la evaluación del programa, que incluya medidas de mejora continua de la calidad.

	9. Un plan para obtener la acreditación y avanzar hacia la certificación como Programa Residencial de Tratamiento Calificado (QRTP, Qualified Residential Treatment Program) dentro de los 3 años siguientes a la emisión de la licencia probatoria inicial. Consulte los Requisitos de Certificación QRTP y Chapter DCF 61 para obtener información adicional.

	10. Un cronograma de preparación del proyecto que incluya hitos clave, como la contratación de personal, la preparación de las instalaciones, las expectativas de obtención de la licencia, la fecha prevista para estar preparados para la colocación de jóvenes, entre otros.

	Declaro que todas las afirmaciones realizadas en esta solicitud y en cualquier documento adjunto son verdaderas y correctas según mi leal saber y entender. Entiendo que proporcionar información incorrecta o falsa u omitir información constituye motivo para el rechazo de mi solicitud. También entiendo que las declaraciones creíbles hechas al departamento que contradicen la información que proporciono conforme a este certificado escrito también pueden ser motivo para el rechazo. Cumpliré con todas las leyes, reglas y regulaciones aplicables en Wisconsin.
Declaro que yo, en calidad de titular de la licencia, obtendré la certificación como QRTP, conforme a s. 48.675, Stat., y ch. DCF 61 dentro de los 3 años posteriores a la emisión de la licencia probatoria inicial.


	
	     
	
	

	
	Nombre completo del solicitante (Tipo / Imprenta)
	
	

	
	     
	
	     

	
	FIRMA del solicitante
	
	Fecha (dd/mm/aaaa)
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