
SOC  Alamance County 
Child & Family Team Referral 

Confidential 
Alamance County  System of Care 

Today’s 
Date 

Date of Case Decision 

Family 
Name 

Family ID #: 

First & last names of all children in family  PRS # of one 
child 

Name  DOB or Age 
Name  DOB or Age 
Name  DOB or Age 
Name  DOB or Age 
Name  DOB or Age 
Name  DOB or Age 

Proposed Date(s) and Location of 
Meeting: 
Proposed Time of Meeting 
From: 

Until 

Brief & Relevant Case History 

Purpose of Meeting/Issues to Discuss 

Does the Family Agree to the Purpose?  If not, why? 

Persons Attending & Persons Invited: 

Concerns and/or Safety Issues: 

Agency Finding of Services Needed: 

Social 
Worker 

Telephone 

Social 
Worker 

Telephone


