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   Transitional Plan for YOUth Success!
	Fecha de finalización del plan:      
	Fecha de actualización a seis meses:       
	 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
 Plan inicial
      FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
Plan actualizado       FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
Plan de 90 días  

	INFORMACIÓN DEL JOVEN

	Nombre:      
	Fecha de nacimiento:      
	NJ SPIRIT Person ID:      

	Sexo:      
	Raza/grupo étnico:      /     
	Estado legal actual:      

	Situación de vivienda:       
	Nivel escolar actual:      
	Actualmente con empleo:       

	Mis logros recientes: 
     


	Mis fortalezas: 
     


	Mis pasatiempos, intereses y actividades: 
     


	Mi perspectiva sobre el futuro u objetivos:
     


	Me gustaría obtener ayuda con (indicar necesidades):
      


	Planificación impulsada por el joven (indicar el modo en el que el/la joven se involucró en el desarrollo del plan):
     


	INFORMACIÓN DE PLANIFICACIÓN Y DEL ESTADO DEL CASO

	Case Worker:
     
	Supervisor:      
	Local Office:      

	Date of Last FTM:      
	Date of Last ILA:      
	Current Case Goal:       

	Open with CSOC:      
	If yes, date of last CFT (CSOC):      
	Date of Current IEP (if applicable):      

	Youth plan: have other community partners crafted a plan with the youth?  FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  Yes     FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  No 


If yes, please list other plans attach cop(ies) to this plan (i.e. IEP, TANF, Voc. Rehab, CMO, DD-ISP, JJC, Employment):
     



	    RELACIONES DE APOYO Y CON LA COMUNIDAD                  
	Iniciales del/de la joven
	

	Objetivos sobre RELACIONES DE APOYO a largo plazo:
(¿Quién será parte de mi vida dentro de 5 años?)
     


	Objetivos sobre RELACIONES DE APOYO a corto plazo (para los próximos seis meses):
(¿A quién necesito en mi vida ahora?):
     


	¿Quiénes son mis personas de apoyo identificadas? (Incluir tanto a las formales como a las informales):
     


	¿Tengo un orientador?  FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  Sí     FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  No
	Si la respuesta es "No", ¿estoy interesado/a en obtener un orientador?  
 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  Sí     FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  No
	Si la respuesta es "Sí", ¿se ha realizado una derivación a orientación?   FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  Sí     FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  No

	En caso de ser elegible, ¿se me ha derivado a un programa de permanencia?  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  No
	Si la respuesta es "No", ¿estoy interesado/a en participar en un programa de permanencia?
 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  Sí    FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  No
	Si la respuesta es "Sí", ¿se ha realizado una derivación a un programa de permanencia? 
  FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  Sí     FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
  No

	Objetivos
	Pasos
	Progreso

	Escala de clasificación del progreso:  Logrado, Progreso positivo, En desarrollo, Sin cambios, Nuevo enfoque

	(Para lograr los objetivos a corto plazo en los próximos seis meses)
	(Pasos para lograr los objetivos a corto plazo y servicios a ofrecer).
	(Consultar escala de clasificación)

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


	    EDUCACIÓN 
	Iniciales del/de la joven
	

	Objetivos de EDUCACIÓN a largo plazo:
     


	Objetivos de EDUCACIÓN a corto plazo (para los próximos seis meses):
     


	Diploma de estudios secundarios  FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
Sí     FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  No
	Diploma de educación general (GED)  
 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  Sí     FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  No
	Fecha del diploma de estudios secundarios/de educación general (o fecha anticipada):       

	En educación post-secundaria  FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  Sí     FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  No
	Nombre de la escuela actual:      
	¿Se me informó sobre las becas para FC?  
 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 No

	Objetivos
	Pasos
	Progreso

	Escala de clasificación del progreso:  Logrado, Progreso positivo, En desarrollo, Sin cambios, Nuevo enfoque

	(Para lograr los objetivos a corto plazo en los próximos seis meses)
	(Pasos para lograr los objetivos a corto plazo y servicios a ofrecer).
	(Consultar escala de clasificación)

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


	    EMPLEO 
	Iniciales del/de la joven
	

	Objetivos de EMPLEO a largo plazo:
     


	Objetivos de EMPLEO a corto plazo (para los próximos seis meses):
     


	Situación laboral actual:  
 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Tiempo completo     FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  Tiempo parcial 
  FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
 Desempleado/a
	Me encuentro en un programa de educación técnica y vocacional.  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  No
	Tengo un currículum.   FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  Sí     FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  No

	Participo en los programas locales de fuerza laboral (por ej. One-Stops).  FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  Sí     FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  No
	Si la respuesta es "No", ¿estoy interesado/a en participar en programas locales de fuerza laboral?  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  Sí     FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  No
	Si la respuesta es "Sí", ¿se me ha vinculado con un programa local de fuerza laboral? 
  FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  Sí     FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  No

	Objetivos
	Pasos
	Progreso

	Escala de clasificación del progreso:  Logrado, Progreso positivo, En desarrollo, Sin cambios, Nuevo enfoque

	(Para lograr los objetivos a corto plazo en los próximos seis meses)
	(Pasos para lograr los objetivos a corto plazo y servicios a ofrecer).
	(Consultar escala de clasificación)

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


	    SITUACIÓN DE VIVIENDA 
	Iniciales del/de la joven
	

	Objetivos sobre la SITUACIÓN DE VIVIENDA a largo plazo:
     


	Objetivos sobre la SITUACIÓN DE VIVIENDA a corto plazo (para los próximos seis meses):
     


	Situación de vivienda actual (por ej., dormitorio universitario, departamento, programa de viviendas, con un pariente, con un amigo): 
     
Dirección:      
	He enviado una solicitud para obtener ayuda para viviendas del estado o del condado: 
 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  No
	Tengo conocimiento del programa Adolescent Housing Hub. 
 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  No

	Objetivos
	Pasos
	Progreso

	Escala de clasificación del progreso:  Logrado, Progreso positivo, En desarrollo, Sin cambios, Nuevo enfoque

	(Para lograr los objetivos a corto plazo en los próximos seis meses)
	(Pasos para lograr los objetivos a corto plazo y servicios a ofrecer).
	(Consultar escala de clasificación)

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


	    SALUD 
	Iniciales del/de la joven
	

	Objetivos de SALUD a largo plazo:
     


	Objetivos de SALUD a corto plazo (para los próximos seis meses):
     


	Nombre de mi plan de seguro de salud: 
     
	Mi médico de atención primaria:
     
	¿Se me ha informado acerca del Representante de atención médica?  FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  Sí    FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 No

	
	
	He firmado un poder legal para la atención médica.
 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  Sí    FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 No

	Nombre de la enfermera pediátrica:       
	Última visita a la enfermera pediátrica:      

	Soy padre/madre:  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  No
	Si la respuesta es "Sí", indique la cantidad de hijos:      
	Estoy esperando un hijo: 
 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  Sí     FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  No
	Si la respuesta es "Sí", indique la fecha de parto:      

	Objetivos
	Pasos
	Progreso

	Escala de clasificación del progreso:  Logrado, Progreso positivo, En desarrollo, Sin cambios, Nuevo enfoque

	(Para lograr los objetivos a corto plazo en los próximos seis meses)
	(Pasos para lograr los objetivos a corto plazo y servicios a ofrecer).
	(Consultar escala de clasificación)

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


	    SERVICIOS Y APOYO DE TRANSICIÓN
	Iniciales del/de la joven
	

	Incluya los objetivos relacionados con las habilidades para la vida, YABs, las necesidades de transporte, y otros servicios, beneficios y apoyo.

	Objetivos de TRANSICIÓN a largo plazo:
(¿Qué habilidades, apoyo, recursos o asistencia necesitaré para vivir exitosamente por mi cuenta y ser independiente?)
     


	Objetivos de TRANSICIÓN a corto plazo (para los próximos seis meses):
     


	Fecha de la última verificación de crédito (si corresponde):      
	Fecha de finalización de los servicios para obtener habilidades para la vida:      
	De lo contrario, fecha de derivación a los servicios para obtener habilidades para la vida:      

	Se me ha derivado al Consejo Asesor sobre la Juventud.   FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  Sí     FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  No
	Tengo conocimiento de NJCAN.  FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  Sí    FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
No
	Tengo conocimiento de EverFi.   FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  Sí     FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
 No

	Objetivos
	Pasos, servicios y derivaciones
	Progreso

	Escala de clasificación del progreso:  Logrado, Progreso positivo, En desarrollo, Sin cambios, Nuevo enfoque

	(Para lograr los objetivos a corto plazo en los próximos seis meses)
	(Pasos para lograr los objetivos a corto plazo y servicios a ofrecer).
	(Consultar escala de clasificación)

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


Mi firma significa que he participado en el desarrollo del plan Transitional Plan for YOUth Success!
Nombre del joven:
Firma del joven:________________________________________



Fecha de la firma: __________________________________
Worker Name:
Worker Signature:_______________________________________


Date Signed:___________________________________
Supervisor Name:

Supervisor Signature:_______________________________________

Date Signed:___________________________________
Adulto responsable/Pariente (por ej., un amigo, otra persona importante):
Firma:___________________________________




Fecha de la firma:__________________________________
Adulto responsable/Pariente (por ej., un amigo, otra persona importante):
Firma:_______________________________________



Fecha de la firma:__________________________________
Nombre del miembro de la familia/Relación:
Firma:_______________________________________



Fecha de la firma:__________________________________
Nombre del miembro de la familia/Relación:
Firma:_______________________________________



Fecha de la firma:__________________________________
Nombre del proveedor contratado/trabajador social:
Firma:_______________________________________



Fecha de la firma:__________________________________
Otro nombre/Relación:
Firma________________________________________
1

