Aplicacidn para: Asistencia
COMUNITARIA

HG)PE HARBOR

A SHELTER FROM THE STORM

615 W. 1%t Street Grand Island, NE 68801 T 2 Fecha:
eartian nite: ay
308-385-5190 Community Partner NMIS #
Apellido Primer Nombre Fecha de Seguro Social
nacimiento
/]
Sexo: o Mujer 0 Hombre o Trans Mujer o Trans Hombre o0 Genero indefinido
Origen Etnico (Marque todos los que aplican):
O Asiatico  oBlanco o Negro o Africano Americano O Indio Americano o Nativo de Alaska
o Nativo de Hawaiano u Otra Isla del Pacifico o Prefiere no contestar o Cliente no sabe
Por favor marque uno: 0O Hispano o0 No-Hispano 0 Prefiere no contestar o Cliente no sabe
Por favor anote dénde se quedé anoche:
[ICalle [IRenta []Propia []Casadeunamigo [J]Casade un familiar Cddigo Postal: Duracién de la estancia:

Asistencia Comunitaria:
O Pafiales 0 Caja de comida 0 Muebles (Depende de la disponibilidad) o Ticket de autoblds o Voucher ID/Licencia de conducir o Higiene

o Vale de Gasolina (Por favor marque para que necesita el vale de gasolina): o Cita Medica o Cita de Inmigracion o Cita para vivienda

éEs usted veterano? oOSi oONo ¢éEsta discapacitado? éTiene seguro? oOSi oNo
oSi oNo

¢éDe niiio estuvo en un orfanato o casa hogar? Si tiene seguro, Nombre del seguro

oSi oNo o0 Enfermedad mental crénica

o Discapacidad de desarrollo
¢Es usted victima o sobreviviente de violencia o Discapacidad Fisica

domestica? o Condicion de salud cronica
oSi oNo oVIH/SIDA
e  Esta huyendo?oSi o No 0 Dependencia del alcohol
e Hace cuanto tiempo? o Dependencia de drogras
Nivel mas alto de educacion: Tieneempleo? 0Si oNo
o Escuela no completada o Preescolar — 4 ° grado Empleador:
o P 5
05°0 6°grado 07 °o 8°grado Recibe ingresos de alguno.de los siguientes?
o ° (Marque todos los que aplique)
09. grado 010 " grado 0ssiS 0SSDI'S
011 ° grado 012 ° grado o TANF (ADC) $ O Desempleo $___
o Diploma de preparatoria o GED o Manuntencién $ oWICS
O Escuela post- secondaria 0 SNAP (estampas de comida) $ oOtro $

Ingreso mensual estimado del hogar: $

Yo (nosotros) he respondido con sinceridad las preguntas de esta solicitud y doy permiso para que se verifique esta informacion. Ademas, entiendo que la asistencia
se ofrece segln esté disponible y que Hope Harbor, Inc. se reserva el derecho de rechazar la asistencia.

Firma: Fecha:__ / [/

(Firma del solicitante)

Las reglas para la aceptacion y participacion en el programa son las mismas para todos sin distincidn de raza, color, origen nacional, edad, sexo, orientacion sexual, identidad de género o
discapacidad. Cualquier persona que crea que ha sido discriminada en este programa debe escribir a Administrator, Food and Consumer Services, 3101 Park Center Drive, Alexandria, VA,
revisado el 14 de abril de 2022.



NMIS: Sistema de informacién de gestion de Nebraska

Consentimiento informado de los consumidores y autorizacion de divulgacion de informacion

Yo Entiendo que la informacién acerca de mi y/o mis dependientes que se lista a
continuacién, se introduce en un sistema de base de datos llamado ServicePoint. Este sistema ayuda a comprender mejor
la falta de vivienda para mejorar la prestacidn de servicios y para evaluar la efectividad de los servicios prestados. La
participacién en la recoleccidn de datos es un componente critico de la capacidad de la comunidad para proporcionar los
servicios mas eficaces y posibles viviendas. La informacidn que se recoge estd protegida por limitar el acceso a la base de
datos y limitar qué informacidn puede ser compartida. El acceso a los datos y la distribucion de los datos es conforme a
las normas establecidas por los reglamentos federales, estatales y regulaciones locales del gobierno de la confidencialidad
de los registros de cliente. Cada persona y agencia que esta autorizada a leer o introducir informacién en el sistema ha
firmado un acuerdo para mantener la seguridad y confidencialidad de la informacién.

Al firmar esta forma, Yo autorizo lo siguiente:

Se incluira la informacidn recopilada por esta agencia en ServicePoint y sélo agencias asociadas, que han entrado en un
acuerdo de participacién de la Agencia HMIS en que he obtenido o buscé servicios, pueden utilizar mi informacién para:

e Producir un perfil de cliente en el consumo que serd compartido en colaborando con agencias
e Producir un reporte del producto total con relacién sobre el uso de servicios

e Seguimiento del programa individual sobre el nivel de resultados

e I|dentificar servicios que no llenan necesidades y plan de mejoras

e Distribuir recursos entre agencias de servicios.

Al firmar este formulario, autorizo a lo siguiente:

Autorizo a los organismos asociados y a sus representantes para compartir informaciéon bdsica con respecto a los
miembros de mi familia y/o mios que se lista a continuacién. Entiendo que esta informacion es con el fin de evaluar mis
o nuestras necesidades para asistencia de vivienda, servicios publicos, alimentos, consejeria y otros servicios.

La siguiente informacion Personal protegido (PPI) es compartida en HMIS para cualquier proyecto de servicio.

e Nombre e Etnicidad y raza

e Fecha de nacimiento e Ubicacion del cliente
e Numero de Seguro Social e Estatus veterano

e Género e Foto (si corresponde)

Estos campos adicionales pueden ser recogidos y compartidos con vivienda, servicios publicos y otros proyectos de
servicio:

e Historia sin hogar e condicidn de discapacidad

e composiciéon familiar e vivienda informacion

e ingresos/sin efectivo e estado de seguro de salud

e violencia doméstica e residencia antes de la entrada de proyecto

e Entiendo que:
v" Las agencias asociadas han firmado acuerdos para el uso de mis datos en una manera profesional y
confidencial. Tengo derecho a ver las politicas de confidencialidad del cliente utilizado por las agencias socias
a HMIS.
v' Miembros del personal de los organismos asociados que veran mi informacién han firmado acuerdos de
confidencialidad con respecto a mi informacion.



v"  La divulgacion de mi informacion no garantiza que recibiré asistencia; mi negativa a autorizar el uso de mi
informacidn no me descalificar de recibir asistencia.

v" Mis archivos estan protegidos por el estado federal, y regulaciones locales del gobierno de la confidencialidad
de los registros de cliente y no puede ser revelada sin mi consentimiento por escrito, salvo disposicidn en
contrario en las regulaciones.

v Esta autorizacién permanecerd en vigor hasta revocar por escrito, puedo revocar la autorizacion en cualquier
momento, al momento de revocar mi autorizacién, se mantendrd toda la informacién sobre mi que esta en
la base de datos.

v Esta libertad es valido por ___ afios desde la fecha de mi firma.

v' Entiendo que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento.

Organismos asociados: Puede verse una lista de las agencias del socio dentro de la Sistema(NMIS) de informacién de
gestidn sin hogar Nebraska (NMIS) antes de firmar este formulario.

Lista de todos los hijos dependientes menores de 18 afios en el hogar, si alguno (Primer Nombre, Apellido y fecha de
nacimiento)

1 2.
3 4.
5 6.
7 8.

v" Auditores o financiadores que tienen derechos legales para revisar el trabajo de esta agencia, incluyendo
el Departamento de vivienda y desarrollo urbano de los Estados Unidos y el Departamento de salud y
servicios humanos de asistencia para personas sin hogar de Nebraska, pueden ver mi informacion en
HMIS relacionadas con los servicios que recibi y financiado por su departamento/s.

Por favor ponga sus iniciales en uno de los siguientes niveles de consentimiento:

Doy autorizacién para miy para mis dependientes enumerados anteriormente, Proteccion Personal y la
informacidn relevante puede ingresarse en NMIS y compartida entre organismos asociados

o

____NO CONSIENTO la inclusidn de datos en el NMIS sobre mi y dependientes enumerados anteriormente.

Firma del Consumidor Fecha

Nombre del personal - Firma del Personal Fecha



HG/PE HARBOR

A SHELTER FROM THE STORM

615 W. 1%t Street Grand Island, NE 68801
308-385-5190

NInho:

Aplicacion para: Asistencia de Familia
ADICIONAL (Menor de 19)

Fecha:

Parent/Guardian Name and NMIS #:

Heartland United Way
Community Partner

Apellido Primer Nombre

Fecha de
nacimiento

Seguro Social

/]

Relacidn con el encargado del hogar:

¢éDe nifio estuvo en un orfanato o casa hogar?
o Si o No

Sexo: o Mujer 0 Hombre o Trans Mujer

o Trans Hombre O Genero indefinido

Origen Etnico (Marque todos los que aplican):

o Asiatico o Blanco o Negro o Africano Americano

o Nativo de Hawaiano u Otra Isla del Pacifico
Por favor marque uno:

o Hispano 0 No-Hispano

O Prefiere no contestar

O Prefiere no contestar

o Indio Americano o Nativo de Alaska

o Cliente no sabe

o Cliente no sabe

éTiene seguro? 0Si oNo

Si tiene seguro, Nombre del seguro

éSu hijo es discapacitado? oSi  oONo
o0 Enfermedad crénica mental

Dependencia de alcohol

0 Discapacidad de desarrollo 0 Discapacidad Fisica o Condicion de salud crénica o VIH/SIDA ©
o Dependencia de drogas

Nivel mas alto de educacién:
O Escuela no completada o Preescolar — 4 © grado

012 ° grado (No Diploma) o Diploma de preparatoria

05°06 %grado 07 °o 8°grado —09°grado 010 °grado o111 °grado

o GED O Escuela post- secundaria

NIno:

Apellido Primer Nombre

Fecha de
nacimiento

Seguro Social

/]

Relacién con el encargado del hogar:

¢éDe nifo estuvo en un orfanato o casa hogar?
O Si o No

Sexo: o Mujer 0 Hombre o Trans Mujer

o Trans Hombre O Genero indefinido

Origen Etnico (Marque todos los que aplican):

O Asidtico o Blanco o Negro o Africano Americano

o0 Nativo de Hawaiano u Otra Isla del Pacifico
Por favor marque uno:

o Hispano O No-Hispano

O Prefiere no contestar

O Prefiere no contestar

o Indio Americano o Nativo de Alaska

o Cliente no sabe

o Cliente no sabe

éTieneseguro? 0OSi oNo

Si tiene seguro, Nombre del seguro

éSu hijo es discapacitado? oSi  oONo

0 Enfermedad crénica mental

Dependencia de alcohol o Dependencia de drogas

o Discapacidad de desarrollo o Discapacidad Fisica o Condicion de salud crénica o VIH/SIDA o

Nivel mas alto de educacién:
O Escuela no completada o Preescolar — 4 © grado

012 ° grado (No Diploma) o Diploma de preparatoria

05°%06 °grado 07 ®o 8°grado ©9°grado 010 °grado o111 °grado

0 GED 0O Escuela post- secundaria




