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State of New Jersey

Department of Children and Families

Child Protection and Permanency
PARTE I: HOJA INFORMATIVA ACERCA DE LA APLICACIÓN PARA REEMBOLSO DE GASTOS NO-RECURRENTES PARA LA TUTELA JURIDICA POR PARENTESCO (KLG)

Al tratar de obtener la tutela jurídica por parentesco de un niño, el pariente cuidador puede incurrir una variedad de costos directamente relacionados con el proceso.  Los gastos no-recurrentes asociados con la obtención de la tutela jurídica por parentesco son razonables y necesarios, y se efectúan una sola vez.  Los cuidadores por parentesco pueden incurrir en gastos para exámenes médicos necesarios para cada miembro de la familia, transporte, alojamiento y alimentación, todos relacionados con la colocación del niño dentro de la familia.  Hasta $2000 de preaprobados gastos no-recurrentes pondrán ser reembolsados por el Estado.
¿Cómo los cuidadores KLG pueden aplicar al reembolso?

Si el niño fue colocado por la División de Servicios para Jóvenes y Familias, el objetivo fue obtener la tutela jurídica por parentesco, y fue otorgada por el tribunal, entonces complete y envíe el formulario (aplicación) con las copias de los recibos y las facturas a:

Child Protection and Permanency
Office of Adoption Operations

50 East State Street

P.O. 717

Trenton, New Jersey 08625

(800-847-5027)

State of New Jersey

Department of Children and Families

Child Protection and Permanency
PARTE II: APLICACIÓN DE REEMBOLSO POR GASTOS NO-RECURRENTES PARA LA TUTELA JURÍDICA POR PARENTESCO (KLG)
Nombre del Niño


Número del Caso 

Fecha de Nacimiento 
       Fecha de KLG (finalizado)
Nombre(s) del Cuidador(es) KLG

Dirección del Cuidador(es)






Número de teléfono 
Nombre del Trabajador Encargado





               Número de Teléfono
Gastos no-recurrentes KLG (hasta $2000) asociados con la obtención de la tutela jurídica por parentesco, pudieran ser reembolsados. Revise cada categoría en la que incurrió en gastos relacionados con la obtención de KLG de este niño, que no fueron reembolsados por ninguna otra fuente.  La lista específica de los gastos efectuados está en la página 3 de este formulario.

 FORMCHECKBOX 
 Exámenes médicos requeridos 

 FORMCHECKBOX 
 Transporte, Alimentación, y Gastos de Alojamiento 

 FORMCHECKBOX 
 Otros
___________________________________________________
____________________________

Firma del Tutor Jurídico por Parentesco 




Fecha
___________________________________________________
____________________________

Firma del Tutor Jurídico por Parentesco 




Fecha

PARA USO DEL CP&P SOLAMENTE

Los gastos no-recurrentes han sido verificados:  FORMCHECKBOX 
  Si     FORMCHECKBOX 
  No
Reembolso Aprobado:





Cantidad:
 FORMCHECKBOX 
 Exámenes Médicos Requeridos 




$___________________
 FORMCHECKBOX 
 Transporte, Alimentación y Gastos de Alojamiento

$___________________

 FORMCHECKBOX 
 Otros, favor explicar





$___________________



CANTIDAD TOTAL SOLICITADA:

$___________________

__________________________________________________________
____________________


Firma del Supervisor del Caso





Fecha


CANTIDAD TOTAL APROBADA:


$____________________
__________________________________________________________
_____________________


Firma del Manager/Designado de la Oficina Local



Fecha

Gastos No-recurrentes KLG

Escriba la información solicitada para el reembolso.
Las copias de todas las facturas y recibos deben acompañar a esta aplicación. 

Exámenes Médicos Requeridos
Miembro de la Familia
Proveedor del servicio
Identificación #
Cantidad               Pago/Adeuda






$







$







$







$


GASTO TOTAL EN EXÁMENES MÉDICOS

$



Gastos por Transporte
Miembro de la Familia
Destino
Fecha 
Motivo 
Tipo de transp. 
Cantidad










$











$











$


GASTOS TOTAL EN TRANSPORTE

$_________________________

Gastos en Alimentos
Miembro de la Familia
Comida
Fecha
Motivo
Cantidad               Pago / Adeuda








$









$









$


GASTOS TOTAL EN ALIMENTOS

$
 

Gastos por Alojamiento
Miembro de la Familia
Motel/Hotel
Fecha

Motivo
Cantidad               Pago / Adeuda








$









$









$


GASTOS TOTAL EN ALOJAMIENTO

$

Otros Gastos, explique:

Nombre de la agencia

Cantidad               Pago / Adeuda
 FORMCHECKBOX 


                 



$

 FORMCHECKBOX 
 

                 


$


                             OTROS GASTOS, TOTAL

       $


