Fe"on Uso Exclusivo de Oficina
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BeneFITS 2 Work Program GC#

BENEFITS 2 WORK FORMULARIO DE INSCRIPCION

Para protejer su identidad, toda su informacién personal es guardada y protejida usando el
Cumplimiento de PII, el nivel mas alto de proteccién de data.

Fecha de Solucitud:

Nombre: MN Apellido:

Fecha de Nacimiento: Edad: Pronombres:

Direccion Postal:

Ciudad: Estado: Cadigo Postal:

Teléfono Movil: Teléfono Fijo:

Email: Reunirse a Través de Zoom [ |  Empleado Ahora [ ]
Primer Lenguaje: Tamano de Familia: __  Ingresos Anuales:

Nombre de Contacto de Emergencia

Nombre Completo: Relacion:

Teléfono:

ELIGIBILIDAD & BENEFICIOS
[ ] Residente de San Francisco [ ] Edad 60+
[ ] Necesidad de Asesoramineto para Empleo 6 Beneficios [ ]Edad 18+ con Descapacidad

¢QUALES BENEFICIOS RECIBE ACTUALMENTS?

[]SSA [] Vivienda [] TANF/CalWORKS [] Medi-Cal
[ ]SSl [ ] VA Descapacidad [ ] CAAP/Asistencia General [] Otro:
[ ]SSDI [ ] SNAP [ ] Medicare [ INADA

TODA LA INFORMACION BAJO ES VOLUNTARIA Y NO AFECTARA SUS BENEFICIOS

ETHNICIDAD

[ ] Asiatico, Asiaticoamericano [ ] Hispano ¢ Latino [ ] Negarse a Declarar
[ ] Negro/Afro-Americano []Blanco/Caucasio

[ ] Hawaiiano/Otro Islefio de Pacifico [ ] Otro:

OTRA INFORMACION Y CARACTERISTICAS PERSONALES

[ ] BIPOC/Persona de Color []Aislacién Social

[ ] Descapacitado [ ] Ingresos Bajos

[JLGBTQ+ [ ] No pudo Encontrar Empleo

[] Proficiencia de Ingles Limitada [ ] Bajas Perspectivas de Empleo

[ ] Bajas Habilidades de Alfaberizacion [ ] Otro:

/.'“.A SAN FRANCISCO HUMAN SERVICES AGENCY
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V.. Y
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BENEFITS 2 WORK FORMULARIO DE INSCRIPCION

SEVERE/DEBILITATING IMPAIRMENTS
ACTIVIDADES DIARIAS (2)

[ ] Comer

[ ] Vestir

[ ] Bariar

[] Limpiar/Arreglar

[] Mobilidad

[] Servicios de Centro de Enfermeria (1)

ORIENTACION SEXUAL Y GENERO DE IDENTIDAD

GENERO
[ ]Femenina
[ ] Masculino
[ ] Transgenero
[ ] Otro:

[ ] Negarse a Declarar

EDUCACION (seleccione el nivel mas alto)
[ ] GED o Certificado Equivalente

[ ] Diploma de Preparatoria

[ ] Titulo Technico

[ ] Grado Asociado

[ ] Licensia(s):

AGREEMENT

ACTIVIDADES INSTRUMENTARIAS (3)
[ ] Preparar Comida

[ ]Ir de Compras

[ ] Tareas Domésticas

[ ] Manejo de Dinero

[ ] Usar el Teléfono

ORIENTACION SEXUAL

[ ] Gay 6 Homosexual

[ ] Heterosexual

[ ] Lesbiana

[ ] Bisexual

[ ] No Esta Secure/ Negarse a Declarar

[]___ afios de universidad, sin titulo
[ ] Licenciatura o equivalente

[ ] Maestria

[ ] Doctorado

[ ] Otro:

Nombre COMPLETO del solicitud (Por Favor Imprimir)

Fecha de Inscripcion

Firma del Aplicante

Fecha de Firma

Nombre de Navegador (Por Favor Imprimir)

Firma de Navegador

Fecha de Firma

Nombre de Director/Gerente de Program (Por Favor Imprimir)

Firma de Director/Gerente de Program

Fecha de Firma

Por favor email este formulario a benefits@felton.org

Firmas Electrénicas

Una firma electrénica generalmente describe cualquier tipo de marca digital utilizada por una parte para vincularse o autenticar un registro. Al aceptar estos términos y
escribir su nombre en el cuadro correspondiente, usted acepta estos términos de la misma manera que si firmara fisicamente un documento. Entiendo que si
intencionalmente proporciono informacion inexacta, se me puede dar de baja del Programa BeneFITS 2 Work y puedo estar sujeto a sanciones legales.

Este programa que brinda que brindan servicio a la comunidad esta financiado por el Departamento de Servicios para
Discapacidad y Personas de |la Tercera Edad de la ciudad de San Francisco.
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https://feltoninstitute.app.box.com/f/0047e5c779fd495fad9c6c49eadcfd63
mailto:benefits@felton.org

	CRNumber: 
	GCNumber: 
	ApplicationDate_af_date: 
	FirstName: 
	MiddleInitial: 
	LastName: 
	DateOfBirth_af_date: 
	Age: 
	Pronouns: 
	MailAddress: 
	City: 
	State: 
	ZipCode: 
	CellPhone: 
	LandlinePhone: 
	Email: 
	Zoom: Off
	PrimaryLanguage: 
	FamilySize: 
	EmployedCurrently: Off
	EmergencyName: 
	EmergencyRelationship: 
	EmergencyPhone: 
	SFResident: Off
	Age60: Off
	NeedsCounseling: Off
	Age18-Disability: Off
	SSA: Off
	Housing: Off
	TANFCalWorks: Off
	Med-Cal: Off
	SSI: Off
	VA: Off
	CAAP-GA: Off
	OtherBenefit-1: Off
	OtherBenefitName-1: 
	SSDI: Off
	SNAP: Off
	Medicare: Off
	OtherBenefit-2: Off
	Asian-American: Off
	Hispanic: Off
	DidNotVolunteerEthnicity: Off
	African-American: Off
	Caucasian: Off
	PacificIlsander: Off
	OtherEthnicity: Off
	BIPOC: Off
	SociallyIsolated: Off
	Disabled: Off
	LowIncome: Off
	LGBTQ: Off
	FailedToFindEmployment: Off
	LimitedEnglish: Off
	LowEmploymentProspects: Off
	LowLiteracy: Off
	OtherBarriers: Off
	OtherEthnicityName: 
	Eating: Off
	MealPrep: Off
	Dressing: Off
	Shopping: Off
	Bathing: Off
	Housework: Off
	Grooming: Off
	ManagingMoney: Off
	Mobility: Off
	UsingPhone: Off
	NursingFacility: Off
	Female: Off
	Gay: Off
	Male: Off
	Straight: Off
	Trans: Off
	Lesbian: Off
	OtherGender: Off
	OtherGenderDetail: 
	Bisexual: Off
	DeclineToStateGender: Off
	DeclineToStateOrientation: Off
	GED: Off
	SomeCollege: Off
	YearsOfCollege: 
	HSDiploma: Off
	BachelorsDegree: Off
	VocationalTechnicalDegree: Off
	MastersDegree: Off
	AssociateDegree: Off
	Doctorate: Off
	Licenses: Off
	LicensesList: 
	OtherEducation: Off
	OtherEducationList: 
	ApplicantName: 
	EnrollmentDate: 
	ApplicantSignatureDate: 
	NavigatorName: 
	NavigatorSignatureDate: 
	DirectorName: 
	DirectorSignatureDate: 
	AnnualIncome: 


