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783 SERVICIOS DE ABUSO DE ALCOHOL / SUSTANCIAS - REDUCCIÓN DE BARRERAS PARA LA PREPARACIÓN DE EMPLEO

Proveedor:

Pasos A Seguir

Contacto:

Fecha Añadido

Fecha Añadido

Fecha Añadido

Fecha Añadido

Fecha Añadido

para fijar una cita el:

Cooperar con el proceso de evaluación.

Reportarse a tiempo a las actividades para tratamiento .

Asistir agrupos de apoyo  o reunión.
Fecha Añadido

(Nombre, lugar y horario de la reunión)

Contacto: si no puede participar en tratamiento.

Fecha Añadido

Dar seguimiento a las recomendaciones de tratamiento.

Asistir a reuniones con el trabajador(a) de su caso o proveedor de tratamiento, cuando se le pida.

Responder a cartas enviadas por DHS o su proveedor de tratamiento, cuando se le pida.

Proveer cualquier información que el trabajador(a) de su caso o proveedor de tratamiento le pida.

(Indique Frecuencia o Fecha)
Entregar comprobante del tiempo que duró esta actividad:

Fecha Añadido

Fecha Añadido

Fecha Añadido

Fecha Añadido

Fecha Añadido

Presentar una copia de su plan de tratamiento al trabajador(a) de su caso de DHS.

Fecha Añadido

Número de Caso:

Nombre del Cliente:

Fecha Que Empieza:

(Fecha)
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Contact Phone or Email
mm/dd/yyyy
Department Name
Concise description, including keywords.
Contact Name
Form Name (Form Number)
Form Version
mm/dd/yyyy
Pasos A Seguir
para fijar una cita el:
(Nombre, lugar y horario de la reunión)
si no puede participar en tratamiento.
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