
Original to case worker; Copy to parent 
FAMILY PARTICIPATION AGREEMENT 
DSHS 27-106 BO (REV. 02/2016) Bosnian 

 

 CHILDREN’S ADMINISTRATION 
 FAMILY ASSESSMENT RESPONSE  
 Sporazum o učešću obitelji 
 Family Participation Agreement 

Ovo je sporazum između Children’s Administration (CA) i obitelji       . 

Razumijem da je napravljena prijava o sigurnosti mog djeteta koja zahtijeva reagovanje službi za zaštitu djece, Child 
Protective Services (CPS).   

Moj socijalni radnik iz Children's Administration je objasnio razliku između procjene obitelji, Family Assessment 
Response (FAR) i istrage i dao mi je primjerak brošure FAR-a. 

Ja moram odabrati između učestvovanja procjeni obitelji, FAR ili istrazi i moram donijeti sljedeći izbor: 

 Pristajem na učestvovanje u procesu rješavanja putem FAR-a. Razumijem da to znači da CA neće donositi 
odluku o tome je li moje dijete bilo zlostavljano ili zanemareno. Takođe razumijem da će evidencije o mom 
učešću u rješavanju putem FAR-a biti ustupljene samo davateljima usluga izvan DSHS-a ako pristanem na 
objavu tih informacija ili ako podnesem molbu da postanem licencirani hranitelj ili usvojitelj.   

 ILI 

 Ne pristajem na učestvovanje u procesu rješavanja putem FAR-a. Razumijem da to znači da će moj predmet 
biti dodijeljen na istragu.  Razumijem da će CA odlučiti jesam li zlostavljao/la ili zanemarivao/la svoje dijete. 
Takođe razumijem da DSHS može drugima ustupiti informacije o ovoj istrazi ako pristanem na njihovu objavu, 
ako zatražim odobrenje da se staram o djetetu ili ranjivim odraslim osobama ili ako se po zakonu zahtijeva 
njihovo objavljivanje.   

Razumijem da je CA sklopila ugovor sa spoljnim procjenjiteljem kako bi ocijenio rješavanje putem FAR-a, i da dio 
procjene uključuje dobrovoljnu anketu o zadovoljstvu roditelja.   

Agencija Children’s Administration može ustupiti moje kontaktne informacije radi ankete o zadovoljstvu. 
  Da       Ne 
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