
CONDADO DE YORK 
Grupo Familiar 
LA TOMA DE DECISIONES (FGDM)
La forma de Referencia Comunidad

Dirección de Correo Electrónico: humanservices@york-county.org 
O será enviado por fax 717.771.9855 
	Fecha de Remisión:    

       
	El nombre de la persona física:
	Relación de familia:
	Teléfono:

	Dirección:


	Dirección de Correo Electrónico:
	Asociación u organización de la comunidad, si procede:

	Organización de la Comunidad con la dirección y el teléfono:     
	¿Agencia/refiriéndose individuo explicar FGDM de familia?    FORMCHECKBOX 
Sí           FORMCHECKBOX 
No 

	¿Existen plazos cruciales que el coordinador debe ser consciente de?    



	Individuo Identificado:    


	Fecha de Nacimiento:    


	Número de la Seguridad Social: (los ultimo 4):  



	Dirección:    


	Dirección de Correo Electrónico:

	Teléfono:    




Los miembros de la Familia/Apoya
	Nombre:


	Fecha de Nacimiento:    


	Relación de Individuo:


	Dirección:    


	Dirección de Correo Electrónico:

	Teléfono:    




	Nombre:


	Fecha de Nacimiento:    


	Relación de Individuo:


	Dirección:    


	Dirección de Correo Electrónico:

	Teléfono:    




   Adjuntar hojas adicionales para los miembros de la familia y la comunidad contactos y apoya.
	¿Lo que es la lengua de la familia? FORMCHECKBOX 
  Inglés  FORMCHECKBOX 
  Español  FORMCHECKBOX 
  Otro
	

	Si se conoce, por favor indicar cualquier alojamiento que necesitan ser hechas por cualquier participante:  ______________________
___________________________________________________________________________________________________________
¿La familia tiene cualquier costumbres culturales o las normas que el coordinador debe ser consciente de?  (  SI
( NO

Si sí, explique por favor: ______________________________________________________________________________________ 

Explicar brevemente cómo usted se involucró con la familia y/o el individuo identificado y por qué fueron mencionados.

	


¿Qué es lo que y a la familia y/o el individuo identificado acuerdo sería el objeto de la conferencia? ¿Qué espera lograr con esta remisión?

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

¿Es la persona o familia participe en cualquiera de los siguientes?          
            FORMCHECKBOX 
  York Co. Children and Youth                                           FORMCHECKBOX 
  York Co. Juvenile Probation

            FORMCHECKBOX 
  York. Co. Mental Health / Mental Retardation                 FORMCHECKBOX 
  York Co. Adult Probation / Parole
            FORMCHECKBOX 
  York Co. Drug and Alcohol                                              FORMCHECKBOX 
  Familias que atraviesan asuntos de ausencias
            FORMCHECKBOX 
  York Co. Courts (Common Pleas, MDJ)                          FORMCHECKBOX 
  Asesoría, clases para padres, habilidades para la vida, etc.       
            FORMCHECKBOX 
  Cualquier protección activa forma Maltrato
            FORMCHECKBOX 
  Otro___________________________________________________________________________________       
	Si alguna de las anteriores están marcados por favor explique las circunstancias:


Los miembros de la Familia/Apoya
	Nombre:


	Fecha de Nacimiento:    


	Relación de Individuo:


	Dirección:    


	Dirección de Correo Electrónico:

	Teléfono:    
	Estar Presente (Coordinador utilizara únicamente):


	Nombre:


	Fecha de Nacimiento:    


	Relación de Individuo:


	Dirección:    


	Dirección de Correo Electrónico:

	Teléfono:    
	Estar Presente (Coordinador utilizara únicamente):


	Nombre:


	Fecha de Nacimiento:    


	Relación de Individuo:


	Dirección:    


	Dirección de Correo Electrónico:

	Teléfono:    
	Estar Presente (Coordinador utilizara únicamente):


	Nombre:


	Fecha de Nacimiento:    


	Relación de Individuo:


	Dirección:    


	Dirección de Correo Electrónico:

	Teléfono:    
	Estar Presente (Coordinador utilizara únicamente):


	Nombre:


	Fecha de Nacimiento:    


	Relación de Individuo:


	Dirección:    


	Dirección de Correo Electrónico:

	Teléfono:    
	Estar Presente (Coordinador utilizara únicamente):


	Nombre:


	Fecha de Nacimiento:    


	Relación de Individuo:


	Dirección:    


	Dirección de Correo Electrónico:

	Teléfono:    
	Estar Presente (Coordinador utilizara únicamente):


	Nombre:


	Fecha de Nacimiento:    


	Relación de Individuo:


	Dirección:    


	Dirección de Correo Electrónico:

	Teléfono:    
	Estar Presente (Coordinador utilizara únicamente):


Continuado (extra)
	Nombre:


	Fecha de Nacimiento:    


	Relación de Individuo:


	Dirección:    


	Dirección de Correo Electrónico:

	Teléfono:    
	Estar Presente (Coordinador utilizara únicamente):


	Nombre:


	Fecha de Nacimiento:    


	Relación de Individuo:


	Dirección:    


	Dirección de Correo Electrónico:

	Teléfono:    
	Estar Presente (Coordinador utilizara únicamente):


	Nombre:


	Fecha de Nacimiento:    


	Relación de Individuo:


	Dirección:    


	Dirección de Correo Electrónico:
	Teléfono:    
	Estar Presente (Coordinador utilizara únicamente):


	Nombre:


	Fecha de Nacimiento:    


	Relación de Individuo:


	Dirección:    


	Dirección de Correo Electrónico:
	Teléfono:    
	Estar Presente (Coordinador utilizara únicamente):


	Nombre:


	Fecha de Nacimiento:    


	Relación de Individuo:


	Dirección:    


	Dirección de Correo Electrónico:
	Teléfono:    
	Estar Presente (Coordinador utilizara únicamente):


	Nombre:


	Fecha de Nacimiento:    


	Relación de Individuo:


	Dirección:    


	Dirección de Correo Electrónico:
	Teléfono:    
	Estar Presente (Coordinador utilizara únicamente):


	Nombre:


	Fecha de Nacimiento:    


	Relación de Individuo:


	Dirección:    


	Dirección de Correo Electrónico:
	Teléfono:    
	Estar Presente (Coordinador utilizara únicamente):


	Nombre:


	Fecha de Nacimiento:    


	Relación de Individuo:


	Dirección:    


	Dirección de Correo Electrónico:
	Teléfono:    
	Estar Presente (Coordinador utilizara únicamente):


CONDADO DE YORK
Grupo Familiar LA TOMA DE DECISIONES (YCFGDM)
Remisión Formulario de Consentimiento
Este formulario indica que usted da su consentimiento para participar en el Condado de York Familia toma de decisiones en grupo Conferencia (YCFGDM). El York Departamento de Servicios Humanos del condado cree en su capacidad, como una familia, a fin de elaborar un buen plan para brindar seguridad y el cuidado de los miembros de su familia. Junto con su familia, nosotros y los otros proveedores de servicios estará con usted al comienzo de la conferencia para compartir su familia sus fortalezas, así como la preocupación ya que se refieren a la finalidad.
Usted será contactado por un YCFGDM Coordinador para garantizar su lista de la gente que desea participar en la conferencia. Con el fin de la conferencia que se celebrará, debe dar a la agencia y el coordinador consentimiento para ponerse en contacto con los miembros elegir de entre su familia extendida, los miembros de la comunidad, y el proveedor organismos. Este consentimiento que nos permitirá compartir información con estas personas en relación con las preocupaciones que nos han reunido y la finalidad de la conferencia
PARA PROCEDER A LA CONFERENCIA, POR FAVOR LEER Y FIRMAR LA LIBERACIÓN DE DECLARACIÓN DE LA INFORMACIÓN A CONTINUACION:
He leído y entendido toda la información anterior. Doy mi consentimiento para





 A mi familia a la YCFGDM Coordinador a efectos de su participación en la conferencia. Además, doy mi consentimiento para que el Coordinador YCFGDM para compartir la información con respecto a la situación que ha hecho la conferencia necesario. Doy mi consentimiento sólo con el propósito de organizar la conferencia del grupo familiar y las comunicaciones necesarias para apoyar el plan.  

Signatura _____________________________________________ 



Fecha ______________

                           (Individual / Padre / cuidador primario)


Signatura _____________________________________________ 



Fecha ______________

                           (Individual / Padre / cuidador primario)
Signatura _____________________________________________ 



Fecha ______________

                           (Los jóvenes / persona / Miembro de la Familia)
Signatura _____________________________________________ 



Fecha ______________

                                       (Refiriéndose trabajador)
Esta versión es válido por un (1) año a partir de la fecha arriba indicada y pueden ser revocados en cualquier momento, excepto en la medida en que se han adoptado ya medidas basadas en esta autorización. Para revocar esta autorización, por favor notifique por escrito a la York Departamento de Servicios Humanos del Condado. Tengo entendido que no necesito consentimiento para la publicación de esta información. Sin embargo, prefiero hacerlo voluntariamente.

