REQUISITOS DEL

N N
Department of ACOMPANANTE/SUPERVISOR DE CONTACTO
Corrections

WASHINGTON STATE

Debe aceptar las siguientes condiciones para ser un acompafante/supervisor de contacto aprobado:

1. Laseguridad de la comunidad prevalece sobre cualquier otra consideracion y la actividad cuestionable se
dard por terminada a su discrecion.

Informar inmediatamente de cualquier infraccion.
Coléquese fisicamente entre el individuo y cualquier menor.

4. Conocer las condiciones del individuo ordenadas por el tribunal y las condiciones impuestas por el
Departamento.

Comprender el plan de tratamiento del individuo.

Estar atento y garantizar el cumplimiento por parte del individuo de las directrices verbales y escritas del
administrador del caso.

Permanezca cerca. Mantenga el contacto visual y auditivo con el individuo en todo momento.
Comprender que el individuo no tendré contacto con ningdn menor. Aceptar que "contacto" significa:

a. Hablar con un menor en persona, por teléfono, por via electrénica o transmitir un mensaje verbal a
través de un tercero.

b. Tener contacto por escrito a través de una nota, tarjeta 0 medio electrénico con un menor, aunque
sea a través de un tercero.

c. Cualquier contacto fisico, por leve que sea o no intencionado, como tocar, abrazar, dar la mano,
dar palmaditas, jugar a los caballos, luchar, etc.

d. Proporcionar un regalo a un menor directamente, por correo o a través de una tercera persona.
9. Comprender que el individuo:
a. No debe estar en ninguna posicién de autoridad o confianza sobre un menor.

b. Estéa obligado a ser abierto y honesto con el acompafiante/supervisor de contacto en todo
momento.

No deben tener ningln secreto entre ellos y otra persona.
No debe hacer nunca comentarios sexualizados o insinuaciones con ningln menor.

No debe presentarse como si quisiera o necesitara cuidados o afectos especiales de un menor.
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No debe nunca presentarse como victimas del sistema.
10. Comprender que el individuo siempre sera capaz de reincidir.

Entiendo los requisitos para ser acompafiante/supervisor de contacto y acepto cumplirlos en todo momento.
He recibido una copia de todas las condiciones que el individuo debe cumplir.

Persona supervisada Firma Fecha
Acompafante/Supervisor de contacto Firma Fecha
Administrador del caso Firma Fecha

El contenido de este documento puede ser objeto de divulgaciéon publica. Los nimeros de la Seguridad Social se consideran informacién
confidencial y seran redactados en caso de que se solicite. Este formulario se rige por la Orden Ejecutiva 16-01, RCW 42.56 y RCW 40.14.

Distribucién: ORIGINAL - Expediente del administrador del caso COPIA - Persona supervisada,
Acompafiante/Supervisor de contacto
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