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POR FAVOR ESCRIBA “EN LETRA DE MOLDE” EN TODO ESTE FORMULARIO
Esta información está siendo coleccionada solamente para objetivos del programa
y no tiene ninguna relación con su participación. Toda la información será confidencial. 
Este programa está fundado en parte por el Departamento de Vivienda y Desarrollo Urbano (HUD) de EE. UU



	Categoría de servicio  (Title IIIB):    [image: ] Congregate Meals       [image: ] Transportation   

	Nombre del Centro: WESTMINSTER
	
	# de ID del Cliente:

	
	
	
	
	

	Fecha de Registro:
	
	
	**Etnicidad:
	|_| No Hispano/Latino
|_| Hispano/Latino
|_| Declina contestar

	Nombre:
	
	
	
	

	Apellido:
	
	
	*Raza: (Marca todo lo que corresponda)

	* Fecha de nacimiento:
	
	
	|_| Blanco	|_| Afro-Americano
|_| Nativo Americano/Nativo de Alaska
|_| Otra Raza    |_| Declina contestar

	Título III B elegibilidad: ¿tienes 60 años o más?
	|_| Sí          |_| No
	
	

	Dirección Residencial:
	
	
	Asia:	
|_| Chino	|_| Corea	|_| Laos
|_| Japonés	|_| Vietnamita  	|_| Camboya
|_| Filipino	|_| India Asia     	|_| Otras asiáticos

	Ciudad:
	
	
	

	*Código postal:
	
	
	

	Teléfono de casa #:
	
	
	

	*Rural? (definido como vivir en el campo o en un área de tierra abierta menos poblada que una ciudad urbana)
	|_|  Sí       |_|  No
|_| Declina contestar
	
	Isleños del Pacifico Hawaiano/otros:
|_| Guames	|_| Hawaiano	|_| Samoa
|_| Otros Isleños del Pacifico

	*Forma de vida
	|_| Vive solo(a)
|_| No vive solo(a)
|_| Declina contestar
	
	Hispanos: (CDBG)
|_| Mexicano       |_| Cubano
|_| Puerto Rico     |_| Otros hispanos/latinos

	Mujer cabeza de familia
	|_| Sí          |_| No
	
	Discapacitado
	|_| Sí            |_| No

	Mujer que mantiene el hogar sola, un familiar dependiente, o no dependiente y que proporciona más de la mitad del apoyo financiero.
	
	Una condición física, mental o emocional de más de 6 meses o más de duración que le dificulta realizar actividades físicas básicas; tales como caminar, subir escaleras, alcanzar, levantar, llevar.

	Niveles de
Ingresos anuales
	Marque UNO
	Número de personas en su hogar:

	
	
	1 Persona
	2 Personas
	3 Personas
	4 Personas

	*FPL
	|_| 1
	$0 - $15,650
	$0 - $21,150
	$0 - $26,650
	$0 - $32,150

	30%
	|_| 2
	$15,651 - $35,550
	$21,151 - $40,600
	$26,651 - $45,700
	$32,151 - $50,750

	50%
	|_| 3
	$35,551 - $59,250
	$40,601 - $67,700
	$45,701 - $76,150
	$50,751 - $84,600

	80%
	|_| 4
	$59,251 - $94,750
	$67,701 - $108,300
	$76,151 - $121,850
	$84,601 - $135,350

	Mas del 80%
	|_| 5
	$94,751 y más
	 $108,301 y más
	$121,851 y más
	$135,351 y más

	
	|_| Declina contestar
	Income Levels eff. 04/01/2025

	*Nivel de pobreza Federal (FPL)
	|_| En o por debajo nivel Federal de pobreza = Nivel 1
|_| Por encima del nivel Federal de pobreza = Nivel 2-5            |_| Declina contestar

	

	Certifico que esta información proporcionada es verdadera a lo mejor de mi conocimiento. Si es necesario, voy a proporcionar la información necesaria para verificar en acuerdo con 8 U.S.C. 1601-1646.

	

	Firma del Cliente:
	
	Fecha:
	

	
	
	
	VOLTEAR LA PAGINA



	Veterano:
	|_|   Sí             |_|   No
|_|  Declina contestar
	Ha servido alguna vez en el ejército de los Estados Unidos?:
	|_|   Sí              |_|   No
|_|  Declina contestar

	Rama:
	
	Es usted cónyuge, pareja legal, padre o hijo de una persona que presta o ha prestado servicio en las fuerzas armadas de los Estados Unidos?
	|_|   Sí               |_|  No
|_|  Declina contestar

	*Si se identifica como afiliado militar, marque a continuación si: “Doy mi consentimiento para que esta agencia y el Departamento de Envejecimiento de California transmitan mi nombre, dirección de correo electrónico, dirección postal y número de teléfono móvil al Departamento de Asuntos de Veteranos solo con el propósito de recibir información adicional sobre los beneficios para veteranos a los que puedo ser elegible. Entiendo que este consentimiento es válido por 12 meses.”
	                              |_|  Sí             |_|  No

Comuníquese con el Departamento de Asuntos de Veteranos de California (CalVet) para determinar la elegibilidad para servicios y apoyos en www.calvet.ca.gov o al 1-(800) 952 -5626.

	Cuál era su género al nacer?
(marque solo uno)
	|_|  Hombre 	|_|  Mujer       |_|  Declina contestar

	*¿Cuál es su género?
  (marque solo uno)

No requerido por HUD para CDBG
	|_|  Hombre  	|_|  Mujer
|_|  Transgénero - hombre a mujer
|_|  Transgénero - mujer a hombre
|_|  Queer o de género no binario
|_|  No aparece, especifique:__________
|_|  Declina contestar
	Cómo describiría su orientación sexual?
(marque solo uno)

No requerido por HUD para CDBG
	|_|  Heterosexual
|_|  Bisexual
|_|  Gay/Lesbiana/ persona que siente atracción hacia una persona del mismo sexo
|_|  Cuestionándose /en duda
|_|  No aparece, especifique: ___________
|_|  Declina contestar

	Correo  Electrónico :
(opcional):
	
	Le gustaría ser agregado a la lista de correo electrónico de Office on Aging para recibir nuestro boletín y actualizaciones sobre programas para adultos mayores?
	|_|  Sí    
|_|  No




	* Evaluación nutricional: (Circule una respuesta para cada pregunta)
	No
	Sí

	¿Tengo una enfermedad o condición que me hizo cambiar el tipo y/o la cantidad de comida que como?
	0
	2

	¿Cómo menos de 2 comidas al día?
	0
	3

	¿Cómo pocas frutas, verduras o productos lácteos?
	0
	2

	¿Tomo 3 o más copas de vino, cerveza o licor al día?
	0
	2

	¿Tengo problemas dentales/bucales que le hacen difícil comer?
	0
	2

	¿A veces no tengo suficiente dinero para comprar alimentos?
	0
	4

	¿Cómo solo la mayoría del tiempo?
	0
	1

	¿Tomo 3 o más diferentes medicamentos prescritos o sin receta por día?
	0
	1

	¿Sin querer, he subido o bajado 10 libras en los últimos 5 meses?
	0
	2

	¿Es físicamente incapaz de comprar, cocinar y alimentarse?
	0
	2

	Si es igual o superior a 6, riesgo nutricional elevado = SI
Si es igual o inferior a 5, riesgo nutricional elevado = NO
	Puntuaje total:
	

	Declina contestar:
	|_|

	Contacto de emergencia:
	Nombre:
	

	
	Relacion:
	

	
	Numero de Telefono:
	(               )  



	Certifico que esta información proporcionada es verdadera a lo mejor de mi conocimiento. Si es necesario, voy a proporcionar la información necesaria para verificar en acuerdo con 8 U.S.C. 1601-1646.

	Client Signature:
	
	            Date: 
	


	Termination Reason:
	____________________________
	 Termination Date:
	______________


SITE MANAGERS: If the participant “declines to state” any information on this form, the site manager must “DTS” and initial those fields.
*Bold & italic items are for CARS informational purposes.								Rev. 08/2025
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