Dem_em of CONTACT/SAFETY PLAN
Corrections PLAN DE CONTACTO/SEGURIDAD

A plan will not be considered if it violates your Judgment and Sentence./ No se tendra en
cuenta un plan si viola su Fallo y Sentencia.

Name/Nombre DOC number/Nam. DOC Request date/Fecha solicitud
Destination address/Direccion de Destino Phone num./NUumero Tel.
Departure date Time Return date Time

Fecha de Salida Hora Fecha de Regreso Hora

Approved supervisor of contact/chaperone:
Supervisor de contacto/acompafiante aprobado:

If minor:

Attendee/Asistente Si es menor: Age/Edad  Gender/Género
If minor:

Attendee/Asistente Si es menor: Age/Edad  Gender/Género
If minor:

Attendee/Asistente Si es menor: Age/Edad  Gender/Género
If minor:

Attendee/Asistente Si es menor: Age/Edad  Gender/Género
If minor:

Attendee/Asistente Si es menor: Age/Edad  Gender/Género

Case manager name/Nombre Administrador de Caso  Telephone number/Numero de Telefono.

1. What do you want to do?/¢Qué desea hacer?

2. What are your risks and/or challenges associated with the activity?/¢ Cuéles son los riesgos y/o
desafios asociados a la actividad?

DOC 05-702ES (Rev. 03/02/21) Page 1 of 2 DOC 450.320



3. What could happen that might trigger your personal risks? (e.g., temptation to use alcohol, minors
in the area, near the victim)/¢, Qué puede ocurrir que desencadene sus riesgos personales? (por
ejemplo, la tentacion de consumir alcohol, la presencia de menores en la zona, la proximidad de
la victima)

4. What safety measures do you have in place to manage the potential risk(s) listed in #2? (e.g.,
have an accountability person who knows your offense, use mental tools you've learned in sex
offender treatment). How will you manage the situation if the victim shows up?/¢ Qué medidas de
seguridad tiene para manejar el riesgo o riesgos potenciales enumerados en el punto 2? (por
ejemplo, tener una persona responsable que conozca su delito, utilizar las herramientas mentales
gue ha aprendido en el tratamiento para delincuentes sexuales). ¢ COmo manejara la situacion si
la victima se presenta?

By signing below, | understand that if | do not follow this plan as written, | can be sanctioned for failing
to comply with my sex offender treatment plan, which could include termination of treatment and/or
confinement time. Al firmar abajo, entiendo que si no sigo este plan tal como esté escrito, puedo ser
sancionado por no cumplir con mi plan de tratamiento para delincuentes sexuales, lo que podria
incluir la terminacién del tratamiento y/o el tiempo de confinamiento.

Signature/Firma Date/Fecha
Treatment provider/Proveedor Tratamiento Signature/Firma Date/Fecha
Case manager/Administrador del caso Signature/Firma Date/Fecha

The contents of this document may be eligible for public disclosure. Social Security Numbers are considered confidential information and
will be redacted in the event of such arequest. This form is governed by Executive Order 16-01, RCW 42.56, and RCW 40.14.

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.

Distribution: ORIGINAL - Case manager file COPY - Supervised individual, Treatment provider
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