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O objetivo deste Plano de Seguranga é delinear as responsabilidades que cada pessoa tem na criagdo € manutengao de condigdes que garantam que seu(s)
filho(s) esteja(m) seguro(s) em sua casa. Sua participagdo e contribuicdo no desenvolvimento deste Plano de Seguranga, embora voluntaria, € importante.
Este Plano de Seguranca estara em vigor até a data da reviséo indicada na parte superior do plano. O plano podera ser alterado se a situagdo efou as
circunstancias da sua familia mudarem. Se ocorrer uma situagéo de inseguranga para seus filhos, o Departamento podera tomar medidas mais rigorosas para
garantir a seguranga deles. O Plano de Seguranga descreve os fatores de seguranga que foram identificados, os servicos que serdo implementados para
tratar das preocupagdes e os individuos que participam do plano

Este contrato entrard em vigor a partir de Para

Fatores de seguranga.Liste os fatores de seguranga especificos e descreva a agao/condi¢do especifica que causou a inseguranga
das criangas. Certifique-se de que todos os participantes do plano compreendam o(s) perigo(s).

Plano/servigos relacionados a seguranga para mitigar os fatores de seguranga. Que agdes serdo tomadas agora e por quem para manter as criangas seguras?

Equipe da familia. Quem esta participando do plano? Liste os nomes, nimeros de telefone e responsabilidades de cada participante.

Cuidador: Data:
Cuidador: Data:
Filho(s) (se for Apropriado): Data:
Outra Parte Responsavel: Data:
Qutra Parte Responsavel: Data:
Assistente Social Data:
Supervisor Data:
Supervisor do Programa (se aplicavel): Data:
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