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DUI TREATMENT COURT
TRACK 1-PHASE 3
APPLICATION TO TRANSITION TO PHASE 4
SUBMISSION DATE: ___________________


NOMBRE: 	_________________________________________
TELÉFONO: 	_________________________________________
		APPLICATIONS MUST BE SUBMITTED 1 WEEK BEFORE ELIGIBILY DATE
YOU MUST MEET THE FOLLOWING CRITERIA TO TRANSITION TO PHASE 4:
(PLACE AN ‘X’ IF YOU HAVE COMPLETED THESE)




HAS ESTADO EN LA FASE 3 DURANTE UN MÍNIMO DE 8 SEMANAS :
	¿EN QUÉ FECHA PASÓ A LA FASE 3? _______________
	
USTED HA PRESENTADO AL MENOS 8 SEMANAS DE PRUEBAS NEGATIVAS DE DROGAS EN ORINA :
¿CUÁL ES TU FECHA DE LIMPIEZA ? ________________ (NO TIEMPO PERSONAL, TIEMPO DEL TRIBUNAL)

ESTÁS HACIENDO PROGRESO EN EL TRATAMIENTO
FIRMA DEL CONSEJERO/ADMINISTRADOR DE CASO : __________________________________	

USTED HA RECIBIDO SU FOLLETO 'WRAP' DEL TRIBUNAL Y COMENZÓ A TRABAJAR EN ÉL
FECHA DE RECIBO__________ _ FIRMA DEL CONSEJERO/ADMINISTRADOR DE CASO : ____________

TIENES 45 DÍAS DE CUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA (TOTALMENTE LIBRE DE SANCIONES)

HA COMPLETADO AL MENOS 160 HORAS DE SERVICIO COMUNITARIO
FIRMA DEL OFICIAL DE LIBERTAD CONDICIONAL: _ __________________________________________

NO TIENE SALDO DEBIDO EN BRANDYWINE COUNSELING, SI TIENE UN SALDO QUE NO PUEDE PAGAR, HA ESTABLECIDO UN PLAN DE PAGO APROBADO- SALDO ACTUAL : _______________
FIRMA DEL REPRESENTANTE DE BRANDYWINE : _____________________________________________
	
IDENTIFIQUE 3 METAS PERSONALES QUE LE GUSTARÍA LOGRAR ANTES DE GRADUARSE:

1. ________________________________________________________________________
2. ________________________________________________________________________
3. ________________________________________________________________________
THE FOLLOWING IS INFORMATION THE TEAM WOULD LIKE TO KNOW ABOUT YOU. THIS MUST BE  COMPLETED TO TRANSITION TO THE NEXT PHASE


¿ESTÁ EMPLEADO ACTUALMENTE? 		___SI 		___NO
	SI ES SÍ, ¿DÓNDE ?_ ___________________________________________
	¿CUÁL ES SU CARGO ?_ ________________________________________________________
---O---
¿ESTÁS INSCRITO EN LA ESCUELA? 			___SI 		___NO
	SI ES SÍ, ¿DÓNDE ?_ __________________________________________________
	¿POR QUÉ VAS A LA ESCUELA? ____________________________________________________

¿ASISTES A ALGÚN GRUPO DE AUTOAYUDA? 	___SI 		___NO
¿TIENES UN MENTOR/PATROCINADOR? 		___SI 		___NO
VIAJE PERSONAL

¿HAY ALGUNOS OTROS SERVICIOS EN LOS QUE ESTÁ INTERESADO EN INVOLUCRARSE? ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ DESCRIBA EL MOMENTO MÁS DIFÍCIL QUE TUVO EN SU RECUPERACIÓN DURANTE EL PROGRAMA Y LO QUE EL EQUIPO DEL TRIBUNAL PODRÍA HABER HECHO PARA AYUDARLE. INCLUYA TAMBIÉN POR QUÉ CREE QUE ESTÁ LISTO PARA PASAR A LA FASE 4 (¿QUÉ ES DIFERENTE HOY DE ANTES DE COMENZAR EN EL TRIBUNAL DE TRATAMIENTO?)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
¿OTROS COMENTARIOS/SUGERENCIAS/CAMBIOS QUE HARÍA?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿QUÉ RECOMPENSA/INCENTIVO SERÍA SIGNIFICATIVO PARA USTED PARA CONTINUAR TOMANDO DECISIONES POSITIVAS?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________ 	      ___________________________________________
CLIENTE 				                FECHA                                   FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PROGRAMA PARA APROBAR 	     FECHA
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