Logo de la Agencia

Una guía para desarrollar planes integración local para una familia
Refugiado  FORMCHECKBOX 
   Solicitante  FORMCHECKBOX 
   Migrante  FORMCHECKBOX 
    Otro  FORMCHECKBOX 

PLAN FAMILIAR/INDIVIDUAL DE AUTOSUFICIENCIA
1. Nombre del Caso ___________________________ 2.  Número de documento _____________

ESTIMACION DE GASTOS MENSUALES DE LA FAMILIA/PERSONA
Calcular el importe estimado que la familia/persona necesita para cubrir la totalidad de sus gastos mensuales. NO incluir eventual ayuda monetaria como ingreso.

3. Alquiler





________________________________

4. Gastos



4a. Gas

________________________________

4b. Electricidad________________________________

4c. Agua
________________________________

4d. Teléfono
________________________________

4e. Cable
________________________________

4f. Tasas 
________________________________

5. Comida





________________________________

6. Guardería





________________________________
7. Ropa






________________________________

8. Tránsito
 


8a. Bus/Metro
_______________________________
8b. Auto
________________________________

9. Seguros



9a. de Salud 
________________________________

9b. de Vida
________________________________

9c.de Alquiler
________________________________

9d. de Auto
________________________________

10. Préstamos/Créditos




________________________________

11. Ahorros





________________________________

12. Gastos de Salud y Emergencias


________________________________

13. Diversos 



13a. Educación
________________________________

13b. Otros
________________________________

14. TOTAL GASTOS



________________________________

15. Asistencia monetaria a la que usted tiene acceso o está recibiendo
Tipo ____________________ 
Monto ________________________________

RECURSOS DE LA FAMILIA/PERSONA
MIEMBROS DE LA FAMILIA
	NOMBRE

(Apellido, Nombres)
	Fecha de Nacimiento/Edad
	Relación
	Documento #
	Fecha de Arribo
	Puede Trabajar
	No puede Trabajar
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Marque con asterisco el adulto con más posibilidad de empleabilidad (*)

16. Número de adultos empleables en la familia

_______________________________

17. Sobre la base del salario medio para un refugiado

 en su primer empleo en esta ciudad, estimar: ¿cuántas

personas de la familia necesitan generar ingresos 
para cubrir los gastos mensuales estimados de la familia?
 ________________________________

18. Salario familiar total
                         


________________________________

19. Ingreso personal por negocios/actividad

________________________________

20. Ingresos por Asistencia



________________________________

21. Ingresos por Subsidio



________________________________

22. Otros Ingresos




________________________________





23. TOTAL INGRESOS



________________________________

24. Se completarán Planes de Empleo para:

       _________________________________      
________________________________

       _________________________________

________________________________

       _________________________________

________________________________

25. Asesor del Caso 

____________________________________________________

Firma
26. Jefe de hogar

____________________________________________________

Firma
27. Fecha



_________________________________

28. Revisar el plan junto con el beneficiario cada 3 meses. Mencionar en color diferente eventuales cambios al plan. El asesor del caso y el beneficiario deben firmar los cambios en cada revisión con sus iniciales.

Fecha de revisión _________________

Iniciales ____________

Fecha de revisión _________________

Iniciales ____________

Fecha de revisión _________________

Iniciales ____________

Instrucciones para completar el
PLAN FAMILIAR/INDIVIDUAL DE AUTOSUFICIENCIA

Programa de Asistencia a Refugiados
El propósito del presente formulario es ofrecer un medio para que la Agencia pueda ayudar al beneficiario a determinar el monto de ingresos necesario para lograr la autosuficiencia económica, así como identificar los recursos a disposición del beneficiario para lograr dicha meta. El presente formulario debe ser completado por el miembro del personal de la Agencia asignado al caso del beneficiario, durante el procedimiento de compilación de la información relevante o inmediatamente después.

El formulario debe ser completado para cada familia/caso a la que la Agencia está brindando servicios con respecto al reasentamiento, el asesoramiento y/o la búsqueda de empleo.

1. Nombre del caso:
Escribir el nombre del Aplicante Principal (AP) de la familia para la que usted está haciendo el plan.
2. Número de documento:
Escribir el número de documento del Aplicante Principal (AP) de la familia para
la que usted está haciendo el plan.

Estimación de gastos mensuales de la familia/persona:

3. Alquiler:

Escribir monto de alquiler mensual.

4. Gastos
4a. Electricidad:
Escribir monto estimado de gastos mensuales en electricidad
Considerar fluctuaciones según estación del año (calefacción en invierno, aire acondicionado en verano).

4b. Agua:
Escribir monto estimado de gastos mensuales en agua (si corresponde)
4c. Teléfono: 
Escribir monto estimado de gastos mensuales en telefonía. Incluir estimación para llamadas internacionales y/o tarjetas telefónicas si el beneficiario cuenta con realizar llamadas internacionales.

4d. Cable: 
Escribir monto estimado de gastos mensuales en televisión por cable (si corresponde).
4f. Tasas:
Escribir monto estimado de gastos mensuales en tasas (e.j. ABL), si corresponde.

5. Comida: 
Estimar el monto mensual que el beneficiario gastará en la comida de toda la familia. Incluir gastos para restaurante/comida rápida si corresponde, así como gastos para almuerzos en la escuela.

6. Guardería: 
Estimar el monto mensual que el beneficiario gastará en guardería infantil (si corresponde).

7. Ropa: 
Estimar el monto mensual que el beneficiario gastará en ropa. Incluir zapatos, ropa interior, ropa especial para invierno/verano, etc.

8. Tránsito: 
Estimar el monto mensual que el beneficiario y su familia necesitarán para traslados. Si los beneficiarios utilizarán los servicios de transporte públicos, incluir costos de boletos. Si la familia cuenta con un auto, incluir gastos mensuales para carburante, licencias, inspecciones y reparaciones.

9. Seguros
9a. de Salud:
Estimar el monto mensual que la familia gastará en seguros médicos para cada uno de sus miembros. Si el beneficiario tiene empleo en blanco, deducir gastos de cobertura médica cubiertos por el empleador.

9b. de Vida:
Si corresponde, explicar el concepto del seguro de vida, y estimar el monto mensual que la familia pagará en un seguro de vida.

9c. de Alquiler: 
Explicar el concepto de seguro de alquiler para cubrir el equipamiento de un departamento, y estimar el monto mensual que la familia pagará para asegurar sus bienes.

9d. de Auto:
Explicar la necesidad para un seguro de auto, si la familia tiene uno, y estimar el monto mensual que la familia pagará para asegurar su auto. Incluir costos adicionales para seguro de “conductor nuevo” si el conductor tiene experiencia menor de tres años.

10. Préstamos/créditos: 
Incluir el monto de eventuales préstamos/créditos que la familia debe pagar. Incluir pagos para cada miembro de la familia.

11. Ahorros:

Estimar el monto mensual que la familia desea ahorrar.
12. Salud /Emergencias: 
Explicar el concepto de gastos imprevistos en caso de accidente o enfermedad de algún miembro de la familia. Estimar el monto mensual que la familia necesitará para cubrir costos no incluidos en su plan de cobertura médica.

13. Diversos:
13a. Educación:
Estimar el monto mensual que la familia desea ahorrar para enfrentar gastos en educación que no son cubiertos por el sistema público del país de acogida.

13b. Otros: 
Incluir cualquier otro gasto que no sea incluido arriba y que la familia deberá enfrentar.
14. TOTAL GASTOS: 
Sumar los gastos mensuales estimados de la familia. Incluir eventuales gastos únicos pro-rata.

15. Asistencia monetaria:
Estimar el monto mensual en asistencia monetaria para cada miembro de la familia.

Instrucciones para completar la página 2 del Formulario de Plan Familiar/Individual de Autosuficiencia
16. Número de adultos empleables en la familia: 
Luego de determinar la empleabilidad de cada miembro de la familia, completar el número de adultos en la familia que cumple con los criterios de empleabilidad.

17. ¿Cuántos miembros de la familia deben 

percibir un salario para cubrir los gastos 

mensuales totales estimados?
Determinar el salario mensual promedio que el 
Aplicante Principal y otros miembros adultos empleables de la familia pueden percibir. Luego, divida los gastos totales estimados por ese monto para calcular el número de personas que necesitan generar ingresos para cubrir los gastos mensuales estimados. 
18. Salario familiar total: 
Estimar el salario de bolsillo mensual para cada adulto empleable en la familia.

19. Ingreso personal por negocios/actividad: 
Incluir cualquier ingreso adicional disponible para la familia proveniente de negocios personales (estilista, cuidado de personas en el hogar, etc.)

20. Ingreso por asistencia: 
Estimar el ingreso mensual proveniente de la asistencia  que recibirán los miembros de la familia.
21. Ingreso por subsidios: 
Monto de ingreso proveniente de subsidios públicos  (por desalojo, alimentos, otros) que recibirá la familia. 

22. Otros Ingresos:
Incluir cualquier ingreso adicional disponible para la familia.
23. INGRESO TOTAL:
Sumar salario familiar total, ingreso personal de negocios, ingreso por eventual asistencia, ingreso por subsidios, y otros ingresos para calcular el ingreso total estimado.

24. Los planes de empleo serán completados por: 
Hacer una lista de los adultos empleables en la familia para los cuales la agencia completará los planes de empleo.

25. Firma del asesor del caso: 
El formulario debe contener la firma del asesor del caso de la persona que completa el Plan Familiar/Individual de Autosuficiencia, indicando que está de acuerdo con el plan tal como fue delineado.

26. Firma del jefe de hogar:
El formulario debe contener la firma del Aplicante Principal o jefe de hogar, indicando que ha visto, entendido y está de acuerdo con el Plan Familiar/Individual de Autosuficiencia tal como fue delineado.
27. Fecha: 
Completar con la fecha en la cual el Plan Familiar/Individual de Autosuficiencia fue completado y firmado por el asesor del caso y el jefe de hogar.
28.  Revisiones cuatrimestrales del Plan de
El asesor del caso y el jefe de hogar deben Autosuficiencia Familiar:  
participar en la revisión cuatrimestral. El asesor del caso y el jefe de hogar deben colocar sus iniciales en cada revisión indicando que han visto, entendido y están de acuerdo con cualquier cambio en el plan. Completar la fecha en la cual la revisión tuvo lugar.
