                         Catholic charities east bay
                 Servicios DE ViVIENDa y Financieros
Salesforce ID#________-_________________

	INFORMACIóN DEL SOLICITANTE: 

	Fecha:
	Referido por:

	Primer Nombre:
	
	Apellido: 

	

	Dirección:  
	                                     
	# de Apartamento/Unidad: 
	

	Cuidad: 
	
	Estado 
	Código Postal 

	Número de Teléfono de Casa
	
	Numero de Celular 
	

	Correo electrónico  
	
	Ciudadanía Americana   
Si                                     No 
	

	Fecha de Nacimiento:
	                   Edad:
	Número de Seguro Social
	Género: 
	

	Raza:  

  Indio Americano o Nativo de Alaska   Asiático   Moreno o Afroamericano    Nativo de Hawái o Isleño Pacifico    Multirracial     Blanco    Otro 
                                                
	¿Eres Hispano/a o Latino/a?         
	

	Idioma preferido para el servicio: 
	

	OTros adultos en el hogar
	

	Primer Nombre:
	Apellido: 

	

	Fecha de Nacimiento:
	                Edad:
	Número de Seguro Social
	Género:
	

	Raza:  

  Indio Americano o Nativo de Alaska   Asiático     Moreno o Afroamericano     Nativo de Hawái o Isleño Pacifico     Multirracial  Blanco     Otro

	¿Eres Hispano/a o Latino/a?           
	

	Primer Nombre:
	
	Apellido:
	

	Fecha de Nacimiento:
	                Edad:
	Número de Seguro Social
	Género:
	

	Raza:  

 Indio Americano o Nativo de Alaska  Asiático    Moreno o Afroamericano       Nativo de Hawái o Isleño Pacifico     Multirracial  Blanco     Otro

	¿Eres Hispano/a o Latino/a?          
	

	¿Cuantas personas están en su hogar?

(Incluyendo usted) 
	
	¿Cuántos niños menores de 18 años?

	¿Cuantas personas tienen edades entre 18-24 años?
	¿Cuantas personas tienen edades entre 25-54 años?
	

	¿Cuantos ancianos tienen 55 años o más?
	¿Está usted o alguien en el hogar discapacitado?               

                                     Sí           No  
	
	

	¿Cuál es el nivel más alto de educación que ha completado?
	En caso afirmativo, por favor indique la discapacidad. 
	
	

	¿Tipo de vivienda? 

  Dueño de Casa   Apartamento/Cuarto rentado     Sin hogar   Refugio     Con amigos o familiares 
	¿Tiene la sección 8?
                 Sí           No  
	

	Estado Civil    

                             Soltero/a     Casado/a    Separado/a     Divorciado/a    Viudo/a   Pareja Doméstica    


	

	¿Tipo de Hogar?        Adulto soltero/a                   Pareja sin hijos                 Familia de dos padres                              

 Padres de Crianza                 Abuelos/as y niños               Parentesco (2 o más adultos relacionados) 

 Padre soltero         Madre soltera        Dos o más adultos sin relación                               
 Cuidadores custodios (Niños y guardián legal)                                Otro __________________________


	

	¿Ha recibido ayuda de renta/depósito de Catholic Charities, Season of Sharing u otra agencia antes?
                                                  Sí           No  
	En caso afirmativo, ¿cuándo y dónde ha recibido ayuda? 


	

	Empleado:  Sí           No  
	Empleo: Tiempo completo    Medio tiempo  
	

	Historia de la falta de vivienda: ¿Con qué frecuencia ha estado sin vivienda?

Nunca      Más de una vez       Una vez   
Información del Seguro Médico: 

Si usted tiene Seguro Médico, ¿de qué tipo?     Otro
   Privado (Blue Cross, Sutter, etc.)    Medicare   MediCal  
¿Otro adulto en el hogar?   Otro
  Privado (Blue Cross, Sutter, etc.)    Medicare   MediCal  
¿Niños?   Otro
  Privado (Blue Cross, Sutter, etc.)    Medicare   MediCal  

	


¿Qué tipo de asistencia busca hoy? (por favor solo escoja una):
	      

Deposito

$___________________

	        

Primer Mes de Renta

$___________________
	
Renta atrasada
    $__________________

¿Cuantos meses?

________________  


Información de Ingresos y Gastos
Por favor entienda que, para ser elegible para ciertos fondos, se le pedirá que muestre prueba de ingresos específicos e información de gastos como factura de servicios públicos y talones de pago. Por favor asegure que la información proporcionada a continuación es exacta:

	Ingreso mensual 
	NET 

(Después de impuestos)
	GROSS
(Antes de los impuestos)
	Gastos mensuales 

	Salarios netos del solicitante
	
	
	Renta/Hipoteca 
	

	Salario del tu pareja/otro adulto- 
	
	
	PG&E
	

	Mantención de Menores/Mantención de Esposa/o
	
	
	Agua 
	

	CalWORKS
	
	
	Basura 
	

	Asistencia general/ TANF
	
	
	Teléfono de casa y/o teléfono celular 
	

	SSI
	
	
	Suministros de higiene/personal
	

	SSDI
	
	
	Comida (estimado)
	

	Seguro Social
	
	
	Cuidado de los niños 
	

	Estampillas de alimentos 
	
	
	Seguro de carro 
	

	Desempleo
	
	
	Pagos del carro 
	

	Discapacidad
	
	
	Gastos del carro (gasolina)
	

	Compensación del trabajador
	
	
	Transportación  

(autobús, peajes, estacionamiento) (estimados)
	

	AFDC
	
	
	Pagos a plazos 

(pagos de tarjetas de crédito)
	

	Otras fuentes de ingresos
	
	
	Aseguranza Medica 
	

	Ingresos adicionales esperados en los próximos 30 días
	
	
	Lavandería, Limpieza  (estimado)
	

	
	
	
	Ropa (estimado)
	

	
	
	
	Cable TV, Internet
	

	
	
	
	Otro 
	

	Ingreso neto total
	$
	
	Gastos totales
	$


	
	

	INGRESO NETO TOTAL
	$

	MENOS GASTOS TOTALES
	$

	BALANCE DEL INGRESO FAMILIAR
	$


Esta forma de admisión es solamente para determinar su elegibilidad para el programa. La asistencia no está garantizada en este momento.
*Por favor indique las fuentes de ingresos adicionales esperados:  ___________________________________
________________________________________________________________________________________
¿Cuáles son las circunstancias alrededor de su actual crisis de vivienda? Por favor de detalles claros de su crisis

__
_____
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____
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
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