Circles of Care
Solicitud general para proveedores potenciales
Si es un hogar con dos padres, ambos deberán presentar una solicitud por separado

Fecha: __________

INFORMACIÓN PERSONAL:

Nombre: _______________________________ Fecha de nacimiento: ____/____/______

Correo electrónico: _______________________________________

¿Quién lo refirió o cómo se enteró de Circles of Care? 

_____________________________________________________________________________


Nombre de soltera _______________________________________________


Dirección: ________________________________________________________


Ciudad: __________________________________ Estado: ________________


Código Postal: ___________________________ Condado: _______________


Teléfono de la casa:(__)______________ Trabajo:(__)_____________ Otro: ____________


¿Cuánto tiempo ha vivido en la dirección mencionada arriba? ______________

Número de Seguro Social: ______ - _______ - _______

Número de licencia de conducir de Texas: ____________________

Estado civil:  Casado(a)	 Divorciado(a)	 Separado(a)
		  
		   Soltero	(a)	 Otro: __________________________


Etnia:  Hispano	    Afroamericano	 Caucásico		 Indígena americano
	 
	  Otra: _______________________________


Religión:  Católica		 Protestante	 Judía	 Bautista

	     Otra: __________________________

	Si corresponde, mencione el nombre de la iglesia/institución religiosa:

	_______________________________________________________________________

DESCRIPCIÓN DEL AMBIENTE DE LA RESIDENCIA/HOGAR ACTUAL:

A.  Casa (Propia ____/Rentada______) 	 Departamento	 Casa rodante

 Dúplex


B. Valor aproximado de la residencia: $ ________________________


C.  Agua y drenaje de la ciudad		 Pozo y/o fosa séptica


D. El hogar está equipado con:  Calefacción central 
                                Aire acondicionado central
                                Unidades de ventana


E. ¿Cuenta el hogar con alguna conexión de gas utilizada para electrodomésticos o boiler? __________________________


F. Indique la cantidad de:  Plantas: __________	 Habitaciones: ___________

                         Baños: _____________

G. ¿Dónde estará la habitación del menor en cuidados de crianza temporal?

______________________________________________________________________________

H. ¿Tiene armas de fuego u otras armas en la casa?

 Sí	 No

Si su respuesta es “Sí”, indique en qué lugar y cómo las guarda (deberán tener doble candado).

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

I. ¿Tiene mascotas en su casa o en su propiedad?  Sí	 No

Si su respuesta es “Sí”, indique: 	Nombre	Edad		Tipo

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

********** Tenga en cuenta que cada mascota deberá tener la vacuna anual contra la rabia para que su hogar pueda obtener la licencia. **************

¿Tiene piscina o trampolín? ____________________________________________
(Las normas estatales no permiten que los menores bajo cuidados de crianza temporal usen trampolines debido a la gran cantidad de lesiones reportadas).

J. Proporcione las indicaciones necesarias para llegar a su casa:

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________



INFORMACIÓN DE VEHÍCULOS MOTORIZADOS:

1) Año ______________________ Marca _______________ Modelo _________________

Núm. de placa _______________________

2) Año ______________________ Marca _______________ Modelo _________________

Núm. de placa _______________________

3) Año ______________________ Marca _______________ Modelo _________________

Núm. de placa _______________________


MIEMBROS QUE COMPONEN EL HOGAR: (Incluir a otros adultos, hermanos, hijos, etc.)

Nombre	Relación	Fecha de nac.	Edad	 Sexo	     SS#	Ocupación

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________


MIEMBROS DE LA FAMILIA QUE NO VIVEN EN EL HOGAR: (hijos adultos) Las normas estatales exigen que las referencias se envíen a los hijos adultos o que se haga un contacto telefónico.

Nombre	Relación	Fecha de nac.	Edad	  Sexo	SS#	Ocupación

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________


En caso de emergencia, favor de avisar a:

Nombre: ____________________________________ Relación: ________________________

Teléfono: __________________________________



HISTORIA EDUCATIVA:

Escuela preparatoria

Nombre	Lugar			Fechas		¿Se graduó?/¿Año?

___________________________________________________________________________________


Instituto Terciario/Universidad

Nombre	Lugar			Fecha		¿Se graduó?/¿Año?

___________________________________________________________________________________

Escuela vocacional

Nombre	Lugar			Fecha		¿Se graduó?/¿Año?

___________________________________________________________________________________

Otro tipo de educación:

__________________________________________________________________________________

HISTORIA LABORAL: (últimos 6 años)

Fechas	   Lugar de trabajo	   Ciudad, Estado	Puesto	   Salario	Razón porque dejó el trabajo


______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Servicio militar:

División: ______________________________	Fechas de servicio: __________________

Rango: ____________________________ Tipo de baja: _____________________________


HISTORIAL MÉDICO:

Describa todos sus problemas de salud de mayor y menor importancia.

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

¿Recibe usted o algún miembro del hogar tratamiento por alguna enfermedad física o psicológica? 	 Sí		 No

Si su respuesta es “Sí”, explique: ___________________________________________

______________________________________________________________________________

¿Toma algún medicamento?  Sí		 No

Si su respuesta es “Sí”, 	Nombre	Cantidad/Frecuencia	Razón

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

********** Tenga en cuenta que se requiere que cada miembro de la familia se haga las pruebas de tuberculosis para que su hogar pueda obtener la licencia. 

ANTECEDENTES PENALES:

¿Han sido arrestados alguna vez usted, su cónyuge o algún familiar que viva en su hogar?  No		 Sí

Si su respuesta es “Sí”, explique: ___________________________________________

______________________________________________________________________________

¿Han recibido alguna vez usted, su cónyuge o algún familiar que viva en su hogar alguna condena por un delito mayor o infracción menor?  No	 Sí

Si su respuesta es “Sí”, explique: ___________________________________________

______________________________________________________________________________

¿Han sido usted, su cónyuge o algún familiar que viva en su hogar, sujetos de una denuncia con respecto a un episodio grave de abuso o conducta negligente para con un niño a nivel emocional, sexual o físico?  No		 Sí

Si su respuesta es “Sí”, explique. Proporcione fechas y circunstancias: ___________ 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

¿Se ha visto involucrado alguno de sus hijos en asuntos del tribunal de menores?

 No		 Sí

Si su respuesta es “Sí”, explique: ___________________________________________

______________________________________________________________________________

Nota: Se llevará a cabo una indagación de antecedentes penales de los solicitantes y todos los miembros del hogar que tengan 14 años de edad o más, así como de los visitantes que frecuentan el hogar. Se define el término “frecuentar” como hacer más de dos visitas al hogar en un periodo de 30 días.

Lo siguiente podría impedir que una persona sea padre de crianza temporal, sea un miembro del hogar de cuidados de crianza temporal o un visitante frecuente en dicho hogar: Cualquier tipo de delito menor o grave, como los delitos contra una persona, robo, exhibicionismo público, acoso, reclutamiento de menores para fines sexuales, no detener ni denunciar un acometimiento sexual grave contra un menor, poner un arma de fuego al alcance de un menor, delitos relacionados con la ebriedad, cualquier tipo de faltas menores y toda adjudicación diferida de alguno de los delitos anteriores.

Cualquier otro cargo que pudiera tener una persona, será evaluado y se determinará si permitiremos otorgar la licencia. Algunos de los factores utilizados en nuestras evaluaciones incluyen el tipo de cargo, el tiempo que ha pasado desde que se presentó el cargo y la edad del solicitante al momento de la presentación de los cargos.

RECURSOS LOCALES Y COMUNITARIOS:

¿En qué distrito escolar vive? __________________________________________________

¿A qué escuela asistiría su hijo en cuidados de crianza temporal? Proporcione dirección y números de teléfono:

Primaria: _________________________________________________________________________

Secundaria: _______________________________________________________________________

Preparatoria: _____________________________________________________________________

Otra escuela especializada: _______________________________________________________

¿Qué centros de cuidados médicos se encuentran en el lugar donde vive? ¿A qué distancia se encuentran?

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________


Indique otros recursos comunitarios del área donde vive (por ejemplo, biblioteca, niños exploradores, YMCA, cines, pistas de patinaje):
______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________




CAPACIDADES E INTERESES ESPECIALES:

Idiomas extranjeros: ______________________ Fluidez: ______________________________

Intereses y pasatiempos: __________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

Actividades sociales en las que participa: ________________________________________

___________________________________________________________________________________

Organizaciones profesionales a las que pertenece: ________________________________

___________________________________________________________________________________

Voluntario en el que ha participado: ______________________________________________

___________________________________________________________________________________


PREGUNTAS GENERALES:


¿Por qué desea ser un proveedor de cuidados de crianza temporal? __________________

___________________________________________________________________________________

¿Qué siente que usted y su familia pueden ofrecerle a un niño bajo cuidados de crianza temporal si viviera en su hogar? ___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

Describa brevemente su niñez, incluyendo el lugar donde vivía, la manera en que fue disciplinado, cómo se comunicaba su familia, etc.

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

¿Ha estado algún miembro de su familia bajo cuidados de crianza temporal o ha proporcionado este tipo de cuidados?

 No	 Sí

Si su respuesta es “Sí”, indique por cuánto tiempo:

______________________________________________________________________________

Si usted mismo ha proporcionado cuidados de crianza temporal antes o lo hace actualmente, proporcione información con respecto a qué agencias le otorgaron la licencia y las fechas en que éstas le otorgaron la licencia.

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

¿Cómo manejaría la situación financiera si el cheque de reembolso por cuidados de crianza temporal no llegara en el momento que lo espera? ¿Tiene alguna otra fuente de ingresos confiable?

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________


¿Qué métodos disciplinarios cree que son adecuados para los menores?

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

Describa su experiencia respecto al trabajo con menores que tienen problemas emocionales, físicos o de conducta y qué ha aprendido de esa experiencia:

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

¿Alguna vez ha aceptado a una persona en su casa por un periodo largo? Si su respuesta es “Sí”, explique:

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________


Describa una semana normal para usted, incluyendo lo que hace en su tiempo libre:

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

Describa el uso de alcohol y/o drogas (es decir, cantidad y frecuencia de consumo):

___________________________________________________________________________________

¿Cómo maneja su ira y frustraciones hacia los demás, particularmente, hacia los niños y adolescentes?

___________________________________________________________________________________

¿De que manera responde al hecho de que otra persona le supervise?

___________________________________________________________________________________

¿De qué manera considera que la supervisión podría ayudarle?

___________________________________________________________________________________

¿De que manera cambiaría su estilo de vida con un niño bajo cuidados de crianza temporal en su hogar?

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

¿Qué cree que haría que un menor...

se escapara? _______________________________________________________________________

se hiciera daño a sí mismo o a los demás? __________________________________________

cometiera daños a la propiedad? ____________________________________________________

hiciera berrinches? ________________________________________________________________

¿Qué podría hacer usted para evitar algunas de las situaciones anteriores?

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

PREGUNTAS SUBJETIVAS:

Mi familia me educó para que valore:

A. _____________________________________________________________________________

B. _____________________________________________________________________________

C. _____________________________________________________________________________

Mis tres puntos fuertes principales son:

A. _____________________________________________________________________________

B. _____________________________________________________________________________

C. _____________________________________________________________________________

Mis tres flaquezas principales son:

A. _____________________________________________________________________________

B. _____________________________________________________________________________

C. _____________________________________________________________________________


La peor parte de mi adolescencia fue: _____________________________________________

___________________________________________________________________________________

Espero que un niño bajo mis cuidados… ____________________________________________

___________________________________________________________________________________
Me doy cuenta que estoy agotado cuando: ___________________________________________

Quiero aprender más sobre: _________________________________________________________


REFERENCIAS: **Se deben proporcionar nombres completos y direcciones con código postal**

Familiar:

Nombre		Dirección		Código Postal			Núm. de teléfono

___________________________________________________________________________________

Persona que no es familiar (2):

Nombre		Dirección		Código Postal			Núm. de teléfono

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

Empleador/Compañero de trabajo:

Nombre		Dirección		Código Postal			Núm. de teléfono

___________________________________________________________________________________

**Se debe incluir la dirección completa con el código postal**

























CIRCLES OF CARE
LISTA DE REFERENCIA PARA TOLERANCIA DE CONDUCTAS

Esta hoja se deberá completar como parte del proceso de concesión de licencia. Esta lista se repasará junto con el trabajador de COC y se discutirán áreas específicas. Se utilizará para considerar las colocaciones en custodia de cuidados en el futuro. Marque la columna que mejor describa la reacción de su familia para cada punto y su capacidad para trabajar con dichas conductas y problemas. Haga más comentarios si lo considera apropiado. Si los esposos tienen opiniones diferentes, pueden marcar columnas distintas; por lo tanto, ponga “EO” para esposo y “EA” para esposa.

	CONDUCTA
	PODRÍA MANEJARLA
	 SERÍA POSIBLE MANEJARLA
	NO PODRÍA MANEJARLA
	CALIDAD, GRADO, ALCANCE O MÁS COMENTARIOS

	DEPRESIÓN
	
	
	
	

	AISLAMIENTO
	
	
	
	

	DESTRUCCIÓN DE LA PROPIEDAD
	
	
	
	

	SE AUTOLASTIMA
	
	
	
	

	HIPERACTIVIDAD
	
	
	
	

	CONDUCTA DESAFIANTE
	
	
	
	

	AGRESIVIDAD ORAL
	
	
	
	

	AGRESIVIDAD FÍSICA
	
	
	
	

	DISCAPACIDAD FÍSICA GRAVE
	
	
	
	

	DIFICULTADES DE APRENDIZAJE
	
	
	
	

	ADEMANES NERVIOSOS
	
	
	
	

	RETRASO MENTAL
	
	
	
	

	DEFECTO DEL HABLA
	
	
	
	

	LLANTO O QUEJA
	
	
	
	

	PENSAMIENTOS SUICIDAS
	
	
	
	

	SER CONTESTÓN
	
	
	
	

	MALOS HÁBITOS DE HIGIENE
	
	
	
	

	COMER EN EXCESO
	
	
	
	

	ANOREXIA/BULIMIA
	
	
	
	

	ESCAPARSE
	
	
	
	

	USO DE MALAS PALABRAS
	
	
	
	

	FUMAR (CIGARRILLOS, ETC.)
	
	
	
	

	PELEARSE
	
	
	
	

	ROBAR
	
	
	
	

	TOMAR ALCOHOL
	
	
	
	

	ABUSO DE DROGAS/OTRAS SUSTANCIAS
	
	
	
	

	IMPULSOS SEXUALES
	
	
	
	

	MASTURBACIÓN
	
	
	
	

	ENURESIS (MOJAR LA CAMA)
	
	
	
	

	ENCOPRESIS (EVACUACIONES INCONTROLABLES)
	
	
	
	

	EMBARAZO
	
	
	
	

	BERRINCHES
	
	
	
	

	DECIR MENTIRAS
	
	
	
	






__________________________________________________________		_____________________________________________________
Firma del proveedor							Fecha





