W - Aplicacion de Vivienda para Residentes de Hogares Grupales

®ptions
www.lifeenrichmentoptions.org

Providing aquality life for individuats with
developmental disabilities

Informacién del aplicante
Apellido Segundo Nombre Nombre Correo electrénico

Direccion de calle Ciudad Estado Zip Numero de teléfono (casa) |

Fecha de nacimiento

Informacion del contacto
Apellido Segundo Nombre Nombre Correo electrénico

Relacion con el aplicante

Direccion de calle Ciudad Estado Zip Numero de teléfono (casa) Numero de teléfono (celular)

Informacion de Contacto en caso de Emergencia
Apellido Segundo Nombre Nombre Correo electrénico

Relacion con el aplicante

Direccion de calle Ciudad Estado Zip Numero de teléfono (casa) Numero de teléfono (celular)

Historial médico del aplicante

Favor utilice un nimero para describir su siguiente nivel de interferencia
1 = Ninguna 2 = Poca 3 = Moderada 4 = Constante

Movilidad Confusion Habilidad para autocorregirse
Fuerza Ansiedad Tolerancia a la frustracién
Inteligencia al hablar Distraccion Impulsividad

Hostilidad Resolver problemas Siguiendo instrucciones

Historial de Empleo

Empleador

Direccion de calle

Ciudad, Estado, Zip

Teléfono

Nombre de supervisor
inmediato

Posicion o Titulo

Duracién del programa
DE PARA

¢ Recibe usted SSI/SSA/SSDI? Sl NO

¢ Recibe usted fondos de Medicaid para el cuidado personal? Si NO

¢Es usted un cliente de la Divisién de Discapacidades del Desarrollo? Sl NO
AFICIONES, INTERESES, DEPORTES, ETC

INFORMACION GENERAL
El aplicante vive actualmente en la casa familiar? SI NO

Ha vivado alguna vez el aplicante lejos de la casa familiar? SI NO

Por qué el aplicante quiere ser considerado para vivir en un Hogar Grupal?

Favor mencionar 3 nombres como referencia son sus direcciones nimeros de teléfonos

Nombre Correo electrénico Namero de teléfono
Nombre Correo electrénico Numero de teléfono
Nombre Correo electrénico Namero de teléfono
Aviso: al firmar, certifico que la informacién anterior, |Firma Fecha

seglin mi leal saber y entender, es correcta.




