
Formulario De Autorreferencia  
Programma De Levantamiento De Jovenes 

Programa de Levantamiento De 
Jovenes-Condado de Santa Fe 240 
Grant Avenue Santa Fe, NM 87504 

(505) 995-9555 

donava@santafecountynm.gov 

bcalderon@santafecountynm.gov 

 jlozano@santafecountynm.gov 

Nombre del Joven:  

Fecha Referida:   R e f e r i d o  P o r  : 

Teléfono #:   C o r r e o  E l e c t r ó n i c o :  

Fecha De Nacimiento: __________ ___   E d a d :  Género: 

Escuela::   Grado de Escuela   Escuela ID #_________________________________ 

Teléfono Rediencial #:   N u m e r o  d e  C e l u l a r  d e l  E s t u d i a n t e :  ___________________ 

Información de los Padres/Guardian(es) : 

Nombre del Padre/Guardian  Teléfono#:  

Dirección :  

Correo Electrónico  Relacion del Estudiante 

Nombre de la Madre Guardian:   T e l é f o n o # :  

Dirección: :  

C o r r e o  E l e c t r ó n i c o :    R e l a c i ó n  d e l  E s t u d i a n t e :  

Rason para la Referencia : 

Incidentes anteriores 

Drogas/Alcohol  Tabaco/E-Cig Violencia Otro:  

Número de caso notificado por la policía  O f i c i a l

Acción policial:  

Caso / HECHOS involucrados de CYFD / JPPO # C o n t a c t o

Información del incidente: 

Prestación de servicios adicionales/información relevante: 

Firma del padre/tutor:  Fecha:  

Fecha/hora de admisión 
programada: 

 AM/PM 

Fecha de admisión completada: 
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