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Xin vui lòng "in" tất cả các thông tin trên mẫu này. Thông tin này được thu thập cho mục đích của 
chương trình và khôngcó ảnh hưởng + đến sự tham gia của bạn. Tất cả thông tin sẽ được giữ kín.
Chương trình này được tài trợ một phần bởi Bộ Phát triển Đô thị và Nhà ở Hoa Kỳ (HUD)




	Phân loại dịch vụ (Title IIIB):    [image: ] BỮA ĂN CHUNG      [image: ] VẬN CHUYỂN      

	Tên Cơ Quan:  WESTMINSTER
	
	Mã số khách hàng #:

	
	
	
	
	

	Ngày Ghi Danh:   
	
	
	* Sắc tộc:
	|_| Không phải gốc Tây Ban Nha/La-tinh
|_| Người Hispanic / Latino
|_| Từ chối trả lời

	Tên:
	
	
	
	

	Họ:
	
	
	* Chủng Tộc: (Kiểm tra tất cả các câu phù hợp)

	* Ngày sinh:
	
	
	|_| Người da trắng 	|_| Người da đen
|_| Mỹ Da Đỏ / Người Alaska
|_| Chủng tộc khác 
|_| Từ chối trả lời


	Tiêu đề III B:60 tuổi trở lên?
	|_| Có         |_| Không
	
	

	Địa chỉ nhà:
	
	
	Á Châu:
|_| Trung Quốc	|_| Hàn Quốc     	|_| Lào
|_| Nhật Bản	|_| Việt Nam      	|_| Campuchia
|_| Người Phi	|_| Ấn Độ           	|_| Người Á Châu

	Thành phố:
	
	
	

	*Mã Bưu Chính:
	
	
	

	Điện thoại nhà:
	
	
	

	* Chỗ ở thuộc vùng nông thôn?
	|_|  Có       |_|  Không
|_| Từ chối trả lời
	
	Hawaii / Đảo Thái Bình Dương:
|_| Người Guamanian   	
|_| Người Hawaii	|_| Người Samoa           
|_| Các đảo Thái Bình Dương khác

	*Tình trạng đời sống
	|_| Sống một mình
|_| Không sống một mình
|_| Từ chối trả lời
	
	Tây Ban Nha: (CDBG)
|_| Người Mễ               |_| Người Cu-ba
|_| Người Póoc-tô-ri-cô |_| Người Hispanic / Latino

	Chủ gia đình là phụ nữ
	|_| Có       |_| Không
	
	Khuyết tật
	|_| Có           |_| Không

	Một phụ nữ làm chủ trong gia đình, có thể là một người bà con phụ thuộc hoặc không phụ thuộc và là người cung cấp hơn một nửa tài chính cho người phụ thuộc.
	
	Bạn ở trong tình trạng có vấn đề về thể chất, tâm thần hoặc cảm xúc kéo dài lâu hơn 6 tháng hoặc nhiều hơn làm cho bạn gặp trở ngại để thực hiện các hoạt động cơ  bản, chẳng hạn như đi bộ, leo cầu thang, với tay, nâng, hạ hoặc mang các món đồ.

	Mức thu nhập hàng năm
	Chỉ chọn một
	Số Người trong hộ gia đình:

	
	
	1 Person
	2 People
	3 People
	4 People

	*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

	Trên 80%
	|_| 5
	$94,751 và hơn nữa
	 $108,301 và hơn nữa
	$121,851 và hơn nữa
	$135,351 và hơn nữa

	
	|_| Từ chối trả lời
	Income Levels eff. 04/01/2025

	* Mức độ nghèo quy định
bởi liên bang (FPL)
	|_| Bằng hoặc thấp hơn mức độ nghèo của liên bang, mức độ 1 dưới đây
|_| Trên mức độ nghèo của liên bang, mức độ 2-5 dưới đây.
|_| Từ chối trả lời

	

	Tôi chứng nhận rằng các thông tin được cung cấp là đúng sự thật theo hiểu biết của tôi. Nếu cần thiết, tôi sẽ cung cấp xác minh cho các thông tin đã nêu, bao gồm cả việc xác minh theo 8 U.S.C. 1601–1646.


	

	Client Signature:
	
	Date:
	

	
	
	
	TURN OVER



	Cựu chiến binh:
	|_|   Có              |_|   Không
|_|  Từ chối trả lời
	Bạn đã từng phục vụ trong quân đội Hoa Kỳ chưa?
	|_|   Có               |_|   Không
|_|  Từ chối trả lời

	Binh Chủng:
	
	Bạn có phải là vợ/chồng, đối tác hợp pháp, cha mẹ hoặc con của một người đang phục vụ hoặc đã từng phục vụ trong quân đội Hoa Kỳ không?
	|_|   Có             |_|   Không
|_|  Từ chối trả lời

	Nếu bạn đã từng tham gia quân đội, xin chọn như dưới đây: Tôi cho phép cơ quan này cùng văn phòng Người Cao Niên của California gửi thông tin về tên tôi, điện thư, địa chỉ và số điện thoại đến bộ Cựu Chiến Binh nhằm mục đích nhận những thông tin bổ sung về quyền lợi của cựu chiến binh mà tôi có thể hội đủ điều kiện. Tôi hiểu rằng việc này có hiệu lực 12 tháng.
	                              |_|  Đồng ý          |_|  Không đồng ý

Liên hệ với Bộ Cựu chiến binh California (CalVet) để xác định tính đủ điều kiện nhận các dịch vụ và hỗ trợ tại www.calvet.ca.gov hoặc 1-800-952-5626.

	Giới tính của quý vị khi sinh ra?
(chỉ chọn một)
	|_|  Nam 	|_|  Nữ      |_|  Từ chối trả lời

	Giới tính của quý vị là gì?
(chỉ chọn một)

Không yêu cầu 
bởi HUD cho CDBG 

	|_|  Nam 	|_|  Nữ
|_|  Chuyển giới - Nam sang nữ
|_|  Chuyển giới - Nữ sang nam
|_|  Giới tính/giới tính phi nhị phân
|_|  Không được liệt kê, chỉ định: ___________
|_|  Từ chối trả lời
	Quý vị mô tả thế nào về khuynh hướng tình dục hay bản chất tình dục của mình?
(chỉ chọn một)

Không yêu cầu 
bởi HUD cho CDBG 
	|_|  Thích người khác phái / Quyến rũ với người khác phái
|_|  Lưỡng tính
|_|  Nam đồng tính / Nữ đồng tính / Yêu người cùng phái
|_|  Thắc mắc / không chắc
|_|  Không được liệt kê, chỉ định: ___________
|_|  Từ chối trả lời

	Địa chỉ email
(tùy chọn):
	
	Bạn có muốn được thêm vào danh sách email của Văn phòng về Người cao tuổi để nhận bản tin và thông tin cập nhật về các chương trình dành cho người lớn tuổi không?
	|_|  Có     
|_|  Không




	* Đánh giá về dinh dưỡng: (Khoanh tròn câu trả lời cho mỗi câu hỏi)
	Không
	Có

	Tôi đã thực hiện những thay đổi trong thói quen ăn vì vấn đề sức khỏe?
	0
	2

	Tôi ăn ít hơn 2 bữa ăn mỗi ngày?
	0
	3

	Tôi ăn ít trái cây, rau hoặc sản phẩm từ sữa (như sữa, sữa chua, hoặc pho mát) mỗi ngày?
	0
	2

	Tôi uống 3 ly hoặc nhiều hơn các loại rượu, bia, hoặc rượu vang hầu như mỗi ngày?
	0
	2

	Tôi có vấn đề khó khăn khi ăn như cắn, nhai, nuốt?
	0
	2

	Đôi khi tôi không có đủ tiền để mua thức ăn?
	0
	4

	Tôi hầu như lúc nào cũng chỉ ăn một mình?
	0
	1

	Tôi uống 3 loại thuốc khác nhau hoặc nhiều hơn mỗi ngày. Thuốc bao gồm thuốc các loại theo toa bác sĩ hoặc không cần theo toa bác sĩ (aspirin, các loại thuốc thảo mộc, thuốc nhuận trường, vv)?
	0
	1

	Dù không muốn tôi đã giảm hay tăng 10 lbs trong 6 tháng qua.
	0
	2

	Tôi không phải lúc nào cũng có đủ sức khoẻ để mua sắm, nấu ăn, 
và/ hoặc nuôi sống bản thân mình (hoặc kiếm người để làm điều đó cho tôi)?
	0
	2

	Nếu bằng hoặc lớn hơn 6, nguy cơ dinh dưỡng cao = CÓ
Nếu bằng hoặc dưới 5, nguy cơ dinh dưỡng cao = KHÔNG
	Tổng số điểm hôm nay:
	

	Từ chối trả lời:
	|_|

	Từ chối trả lời:
	Tên:
	

	
	Mối quan hệ:
	

	
	Điện thoại:  
	(               )  



	Tôi chứng nhận rằng các thông tin được cung cấp là đúng sự thật theo hiểu biết của tôi. Nếu cần thiết, tôi sẽ cung cấp xác minh cho các thông tin đã nêu, bao gồm cả việc xác minh theo 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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