Sonoma County

Our Mission is to provide access to quality child care and early education in Sonoma County through advocacy, direct service, and empowerment.
SOLICITUD PARA CARTA DE REFERENCIA PARA SERVICIOS DE CUIDADO Y DESAROLLO

Padre(s)/Guardian(es): Nifo(s)/a(s):

Trabajador/a de Casos: Teléfono: (707) 522-1413 ext.

Para verificar elegibilidad y necesidad para servicios bajo los Servicios de Proteccién Infantil, por favor
entregue una carta de referencia escrita en su membrete que incluya la siguiente informacion:

—_

. El niflo/a esta recibiendo servicios de proteccion y la familia requiere de servicios de cuidado y
desarrollo como parte de un plan de caso.
Los nombres del padre(s)/guardian(es) y nifio(s)/a(s) para quienes se recomienda el cuidado.
La duracion de la necesidad de servicios de cuidado y desarrollo.
Si es necesario que esta familia sea exentos de tarifas familiares
Las horas de cuidado recomendadas (por favor indique el nimero de horas por dia)
Asegure de incluir:
a. Elnombre del representante del Departamento de Bienestar del Condado,
b. Numero de Teléfono,
c. Direccion Comercial,
d. Firma,y
e. Fecha.
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Para verificar elegibilidad y necesidad para servicios porque los nifio(s)/a(s) estan En-Riesgo de Abuso,
Negligencia, o Explotacion, por favor entregue una carta de referencia escrita en su membrete que incluya la
siguiente informacién:

1. Declaracion que la carta de referencia esta siendo completada por un profesional legalmente
calificado de una agencia legal, medica, de servicios sociales o refugio de emergencia certificando:

2. Los nombres de los ninos/as que estan en-riesgo de abuso, negligencia, o explotacion y que necesitan

servicios de cuidado y desarrollo.

La duraciéon de la necesidad de servicios de cuidado y desarrollo.

Si es necesario que esta familia sea exentos de tarifas familiares.

Las horas de cuidado recomendadas (por favor indique el nimero de horas por dia).

Asegure de incluir:
a. Elnombre del Profesional Legalmente Calificado,

Los nombres de los padre(s)/guardian(es) y nifio(s)/a(s) para quienes se recomienda el cuidado,

Numero de Licencia,

Nombre de Negocio,

Numero de Teléfono,

Direccién Comercial,

Firma, y

Fecha.
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