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Fecha: Hora:

REGISTRO/DECLARACION DE CONFIDENCIALIDAD

Declaracién de confidencialidad: Nosotros, los abajo firmantes, somos participantes en la Reunion del Equipo de Apoyo a la Familia (FSTM, por sus

siglas en inglés) para la familia

. Entendemos que tenemos el permiso de la familia para compartir informacion

aqui y ahora que ayudara a la familia a lograr sus metas. Ademas, entendemos y acordamos mantener esta informacién confidencial conforme a
las leyes y politicas de confidencialidad del Estado de Missouri.

Participante invitado

Relacion con la
familia

*; Esta de
acuerdo con el
plan?

Firma indica asistencia y aceptacion de la declaraciéon de
confidencialidad
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*Si no esta de acuerdo con el plan del caso, especifique la naturaleza del desacuerdo:






