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Entendemos y aceptamos participar en recibir servicios de manejo del caso y de seguridad. Como parte
de nuestra participacion en recibir estos servicios, aceptamos las siguientes condiciones:

1. Un administrador del caso trabajard con nosotros en nuestro hogar para ayudar a resolver problemas
familiares y desarrollar los puntos fuertes de familia. Esto incluira visitas frecuentes sin previo aviso para
monitorear la seguridad durante cuyo tiempo el administrador del caso necesitard ver a los nifos en el
hogar y hablar con ellos individualmente si tienen habilidad verbal.

2. Aceptamos participar activamente en el desarrollo de, y en llevar a cabo el plan familiar del caso lo
mejor que podamos, asi como también seguir los planes de seguridad implementados.

3. Entendemos que los servicios podran ser descontinuados por la agencia en cualquier momento, por
notificacién a nosotros oralmente o por escrito. Si estamos en desacuerdo con la suspensién de los
servicios, podremos pedir una revisidon de personal o administrativa por el personal de la agencia para
determinar nuestra elegibilidad continua para servicios.

4. Entendemos que podremos pedir la suspension de los servicios en cualquier momento, por
notificacién a la agencia oralmente o por escrito. La agencia evaluara la situacion y, si estd en
desacuerdo con esta solicitud, una peticidon podra ser presentada para supervision protectora ordenada
por el tribunal.

5. Entendemos que, si no cooperamos con los servicios recomendados, no cumplimos
considerablemente con el plan del caso, transgredimos el plan de seguridad, o no avanzamos lo
suficiente hacia la mejoria de las condiciones que resultaron en el reporte de abuso o abandono, la
agencia podra solicitar al tribunal servicios e intervencion ordenados por el tribunal.

6. Entendemos que por ley se requiere que el administrador del caso reporte cualquier alegacion
subsiguiente de abuso/abandono a la Linea Directa de Abuso de Florida para investigacion y accidn
adicional segun se estime necesario.

7. Aceptamos avisarle al administrador del caso por adelantado de cualquier cambio en direccién o de
personas adicionales cualesquiera que se muden a nuestro hogar. También aceptamos avisarle al
administrador del caso de personas cualesquiera que actualmente son visitantes frecuentes a nuestro
hogar o que luego se conviertan en visitantes frecuentes.

8. Aceptamos avisar a las autoridades (policia local o alguacil) inmediatamente si un nifio/a en nuestro
hogar se escapa o de otra manera esta desaparecido/a.

9. También aceptamos firmar las autorizaciones para la divulgacién de informacion para expedientes
tales como médicos, psicoldgicos, psiquidtricos e informacion educativa segin pueda ser necesario para
poder completar una evaluacion familiar y formular el plan familiar del caso/servicios.
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