Children’s Services

Fecha:

Asunto: Primer Nombre del Menor FDN:

Estimado(a) .

Hola, mi nombre es . Soy un(a)

del Departamento de Servicios de Nifios de Tennessee. Creo que es posible que
sea familiar o pariente suyo. Cuando el Departamento se

involucra con una familia, se requiere una busqueda diligente de un(a) padre/madre ausente, familiar o
apoyo.

Es importante que el(la) menor de edad mantenga contacto con familiares, parientes y apoyos a fin de
mantener un vinculo familiar y fortalecer su sentido de identidad propia. Si usted lo es, existen opciones
que podrian estar disponibles para que participe en el cuidado del(de la) menor o sea un recurso para el(la)
menor. Las opciones pueden incluir visitas, participacion como parte del equipo del menor responsable de
la toma de decisiones sobre el(la) menor (también conocido como Equipo del Nifio y la Familia), convertirse
en padre/madre de crianza temporal, o convertirse en el tutor legal del(de la) menor. Apreciariamos si
puede identificar a otro(s) familiar(es) a quienes podamos contactar que también puedan ayudar.

Por favor entienda que el hecho de manifestar que tiene un interés en participar, no _garantiza que
participe. Luego de que un familiar nos exprese su interés, haremos una evaluacién para evaluar la
idoneidad de su participacion y en qué medida debe participar, como por ejemplo, si las visitas son
adecuadas o no, entre otras cosas. Desafortunadamente, no puedo proporcionarle ninguna informacién
especifica sobre en este momento debido a asuntos de
confidencialidad.

Puede contactarme al o enviarme un email al .
Si no estoy disponible para hablar con usted cuando llame, por favor deje un mensaje incluyendo su
nombre, direccién, nimero telefénico, el nombre del(de la) menor, su relacién con el(la) menor, y la mejor
forma de contactarle.

Atentamente,

Administrador(a) de Casos del DCS
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