VIOLENCE INTERVENTION SERVICES

Forma de Solicitud
del Programa de Alojamiento Transitorio

Informacion de Contacto

Fecha de Hoy:

Nombre:

Método de contacto preferido (ésta serd la forma en que sera contactado para que se le informe del estado de
su solicitud):

Numeros de teléfono donde puede ser localizado:

Si nos comunicamos con usted por teléfono, ées seguro dejar un mensaje?|:| Si |:| No

Si no, écual seria el mejor dia y hora para llamar?

¢Hay instrucciones especiales para enviar mensajes, por teléfono o por correo electrénico (es decir, ciertas
palabras a no usar, ciertas horas del dia para no dejar mensajes)?

Informacion de Contacto de Referencia

Nombre y nimero de teléfono de la persona que lo remite al Programa de Alojamiento Transitorio:

¢Con que agencia estd asociada la persona que lo refirio?

¢Por cuanto tiempo ha estado recibiendo servicios con la agencia de referencia?

¢Actualmente vive en un refugio? |:| S|’|:| No

En caso afirmativo, ¢En cual refugio?
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Informacion de Antecedentes

Nombre Completo:

Nombre de Soltera:

éTiene mas de 18 afios de edad o es un menor legalmente emancipado?D S|’|:| No

Situacion de Vida Actual

¢Esta actualmente sin hogar como resultado de violencia doméstica y/o sexual? |:| Si |:| No

¢Esta temporalmente viviendo con su familia o amigos porque ha huido de una situacién de violencia
doméstica y/o abuso sexual? |:| S|’|:| No

Para evaluar el tipo de apartamento que necesitaria, por favor, liste todas las otras personas que residirian con
usted en el alojamiento de transicidn incluyendo nombres y relacion con usted. Por favor incluya todos los
dependientes relevantes, incluyendo aquellos con los cuales usted no tiene custodia. Indique el sexo, edad, y
cualguier necesidad o adaptacion especifica para cada individuo: (Tenga en cuenta que: el financiamiento

para este Programa de Alojamiento Transitorio requiere que ofrezcamos asistencia de vivienda solamente a
sobrevivientes de violencia doméstica, sexual o de citas, o acoso y a sus dependientes.)

¢Tiene mascotas o animal(es) de auxilio? |:| Si |:| No
¢éTiene otros animales que le preocupa que puedan necesitar alojamiento temporaI?D S|’|:| No

En caso afirmativo, sirvase describir las especies y cualesquiera otras caracteristicas pertinentes de cada
animal.

¢Hay algun tipo de alojamiento que podamos ayudarle con o proveer, para asegurar su capacidad de participar
en este programa? Por ejemplo, accesibilidad para sillas de ruedas, TTY, letras grandes o Braille, animales de
servicio, etc. Le invitamos a omitir esta pregunta o sdélo incluir informacién que considere relevante para su
participacién en el Alojamiento Transitorio.
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Seguridad

Por favor, haganos saber si desea que le ayudemos a crear un plan de seguridad mientras se revisa su solicitud.
El responder a la siguiente pregunta no influird ni pondra en peligro su elegibilidad. Esto es simplemente para
saber mds sobre cémo podemos ayudarle.

¢Hay algo mas que le gustaria compartir con nosotros acerca de sus preocupaciones de seguridad inmediatas?

Expligue el historial de abuso doméstico y su estado actual:

¢éTiene una orden de proteccidn contra su abusador? |:| Si |:| No

¢Es permanente? éIncluye a sus hijos?|:| Si |:| No

Por favor describa los tipos de asistencia y apoyo que le gustaria obtener del Programa de Alojamiento
Transitorio:

Otro

Por favor, describa cualquier pregunta o inquietud que tenga acerca del Alojamiento Transitorio, que podamos
discutir cuando nos reunamos:

Recursos de la Comunidad:

Si no es aceptado en nuestro programa de alojamiento transitorio, todavia podemos proporcionar informacion
y referencias a una variedad de recursos y servicios comunitarios. Por favor, describa cualquier servicio o
apoyo sobre el que desee recibir informacién (por ejemplo, programas de asistencia laboral, asistencia publica,
WIC, salud mental, despensa de alimentos, actividades juveniles, asistencia de servicios publicos, etc.).
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Firma: Fecha:

Certifico que la informacidn anterior es verdadera y correcta seguin mi leal saber y entender.

Testigo (Consejero de Referencia): Fecha:

Por favor tenga en cuenta que se trata de una solicitud y no constituye una aceptacion en el Alojamiento
Transitorio. Si usted es elegible, se programara una reunién de seguimiento y se podra solicitar informacién
adicional.

iGracias!
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