DCF-779 S
Estado de Connecticut
7/11(Revised)
Departamento de Niños y Familias

NOTIFICACIÓN AL LLEGAR A LA MAYORÍA DE EDAD

	Nombre de Joven:
	     
	FdeN:
	     

	Dirección:
	     
	Tel:
	     

	Ciudad, Edo. y ZP:
	     
	# LINK:
	     


Dentro de los próximos tres meses, usted llegará a su 18o cumpleaños. A partir de esa fecha, dejará de estar entregado(a) al cuidado y custodia del Comisionado del Departamento de Niños y Familias ni tendrá la obligación de  aceptar servicios del DCF. No obstante, puede continuar recibiendo servicios del Departamento hasta su 21o cumpleaños siempre y cuando permanezca en asistencia a tiempo completo en:

· una escuela secundaria (high school)  
· una escuela técnica
· una universidad
· un programa acreditado por el estado de entrenamiento para empleo
Y TAMBIÉN consiente en permanecer en el cuidado al participar en servicios de acuerdo con lo documentado en su plan de caso. 

YO DESEO:
 FORMCHECKBOX 

Continuar voluntariamente, participando en servicios ofrecidos por DCF y expuestos en mi plan de caso. 
 FORMCHECKBOX 

asistir a una escuela secundaria o técnica      FORMCHECKBOX 

asistir a una universidad/colegio de 2 ó 4 años 
 FORMCHECKBOX 

asistir a un programa acreditado por el estado de entrenamiento para empleo
Traslado al:     FORMCHECKBOX 
     Departamento de Salud Mental y Servicios de Adicción  

                        FORMCHECKBOX 
     Departamento de Servicios del Desarrollo
	
	
	

	Firma de Joven
	
	Firma de Trabajador(a) Social del DCF


O

 FORMCHECKBOX 

Retirarme del cuidado del DCF a partir de mi 18o cumpleaños.  Yo comprendo que el DCF terminará los pagos mensuales y servicios de ubicación a partir de esa fecha.

Fecha para revisar el Plan de Transición:  ________________________

	
	
	

	Firma de Joven
	
	Firma de Trabajador(a) Social del DCF


	
	
	Firma de Abogado o Tutor Ad Litem del Joven de DCF


 FORMCHECKBOX 

Faxeado a la DCF/MAU Unidad de Asistencia Médica
