OCFS-5183H-S (Rev. 07/2019)                                                                           NOMBRE(S) DEL/DE LOS SOLICITANTE(S):
OCFS-5183H (Rev. 07/2019)                                                                                  FOR FILING PURPOSES, SECTION 1: NAME OF APPLICANT(S):   

ESTADO DE NUEVA YORK

OFICINA DE SERVICIOS PARA NIÑOS Y FAMILIAS
REFERENCIAS PERSONALES

Instrucciones:

Buscadores de hogares: Complete la Sección 1. Cada solicitante debe tener tres referencias que comprueben el carácter, los hábitos y la reputación del solicitante, y sus calificaciones personales. Las referencias pueden ser provistas por las mismas personas si cada referencia aborda la individualidad del solicitante. 
Referencias: Complete la Sección 2 y devuélvala, según lo instruye el buscador de hogares.
	SECCION 1: NOMBRE(S) DEL/DE LOS SOLICITANTE(S):       

	El/Los solicitante(s) nombrado(s) ha(n) solicitado ser padres de crianza temporal o 
	NOMBRE DE LA AGENCIA:
     

	adoptivos. Como parte del proceso de la solicitud, la agencia requiere obtener comentarios acerca de los solicitantes. Su nombre ha sido provisto por el solicitante(s) como referencia personal. Por favor complete la información de abajo y devuélvala en el sobre preimpreso, con estampilla, y/o escanéelo y envíelo a:      

	no más tarde del       /       /      . 

	Si tiene alguna pregunta, por favor póngase en contacto con: 



	NOMBRE: 

     
	TELÉFONO:

(     )       -      


	SECCION 2:  INFORMACIÓN PARA LA REFERENCIA

	La información proporcionada se utilizará para hacer una determinación final y podrá compartirse con el solicitante(s). Sin embargo, la fuente de la información permanecerá anónima.

	Nombre de la referencia:      

	Dirección:      


	Número de teléfono: (     )       -      

	Dirección electrónica:      

	¿Cuál es su relación con el solicitante(s)?      


	¿Cuánto tiempo conoce al solicitante(s)?      

	Describa su impresión sobre el solicitante(s) 

	Carácter y capacidad de criterio:      


	Hábitos y reputación:      


	Capacidad para administrar recursos financieros:      


	Capacidad para desarrollar relaciones significativas con otras personas:      


	Estilo de crianza, si se aplica:  FORMCHECKBOX 
 N/A

     


	Describa abajo las calificaciones que usted cree que tiene el solicitante(s) para ser padre/madre de crianza temporal/adoptivo y que contribuirían a la capacidad del solicitante para ser padre/madre de crianza/adoptivo. Por favor indique cualesquier preocupaciones que usted pueda tener.

	     



Gracias por su tiempo. Por favor firme y ponga la fecha abajo y devuelva el formulario en un sobre preimpreso, con estampilla, y/o escanéelo y envíe el formulario electrónicamente a la dirección indicada en la Sección 1. 
	NOMBRE EN LETRA DE IMPRENTA:

     

	FIRMA:

X
	FECHA:

      /       /      
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