AVISO DE CONFIRMACIÓN - DEPENDENCIA

(SIN ABUSO / NEGLIGENCIA)

(NOTICE OF ABUSE SUBSTANTIATION – DEPENDENCY)

((NO ABUSE / NEGLECT))

DFS LETTERHEAD

Date of Notice

(Month, Day, Year) 

	Name

Street Address

City, DE and Zip Code


	(Aviso enviado por Correo Certificado, solicitando que se le devuelva un recibo y Envío por Correo Estadounidense de Primera Clase)


Número del Caso de FOCUS:

Estimado(a) Sr., Sra., Srta. (Alleged Perpetrator's Name):


Después de una investigación, la División de Servicios para Familias (DFS, por sus siglas en inglés) ha determinado que usted fue responsable de un incidente confirmado de dependencia, con respecto a [child's name].  Este incidente ocurrió aproximadamente el [month, day, year], en el momento que DFS ha determinado que usted [describe incident].  Su caso será (transferido / cerrado; if closed explain why).

Como resultado de esta investigación, DFS considera confirmar el incidente descrito arriba como dependencia.  Una persona que es confirmada por dependencia no será colocada en el Registro de Protección de Niños, no se presentará un dictamen a los empleadores que requieran revisar el Registro, y es elegible para empleo en un centro de guardería, centro de atención médica, o escuela pública.  Su nombre y otra información del caso permanecerán en el sistema de información interna de DFS y se dará información sobre usted para responder a preguntas relacionadas a la solicitud de empleo con el Departamento de Servicios para Niños, Jóvenes, y Sus Familias, decisiones de ser padre o madre temporal o adoptivo, decisiones de licencia de guardería, informando de acuerdo a las disposiciones de la Sección 309 del Título 31, o cualquier otro propósito establecido en el Título 16, Sección 906(b) del Capítulo 9.

Tiene el derecho de pedir una audiencia antes de que esta determinación propuesta sea final. Un pedido para una audiencia antes de que esta determinación sea final, debe ser hecho por escrito dentro de treinta (30) días de la fecha de envío de este aviso y enviado al:  Division of Family Services – Substantiation Hearing Coordinator (División de Servicios para Familias - Coordinador de Confirmación de Audiencias), 1825 Faulkland Road, Wilmington, DE 19805. Cuando se reciba su pedido escrito a tiempo para una audiencia, DFS presentará su petición a un Funcionario de Audiencia Imparcial quien se comunicará directamente con usted para coordinar la audiencia.  Si fallara en hacer el pedido por escrito para una audiencia dentro de 30 días, la confirmación de DFS sobre el incidente de dependencia será final. 

Por favor, entienda que el resultado anterior no es concluyente a un proceso criminal o civil, el cual puede estar pendiente o ser presentado subsecuentemente como resultado del mismo presunto incidente o similar incidente.

Atentamente,





Caseworker's Name 





Job Title     





La Firma de Supervisor(a)

Supervisor’s Signature (denotes male/female) 

CC:  Registro del Caso

SIN FORMULARIO DE PEDIDO DE AUDIENCIA DE CORTE FAMILIAR

