Monument Crisis Center Intake Form

First Name: Initial: Last Name:

Address: Apt #

City: Zip Code:

Telephone Number: Mobile Number:
Ethnicity: Marital Status: Single or Married

Please Circle One: Rent or Own
Monthly Rent/Mortgage Payment: $
Total Number of Persons Living in Household (Including Y ourself):

Names of Yourself and the | Male/ Dateof | Relationshipto Amount of
Othersin the Household Female | Birth Y ourself Income
1.

2.

3.

4,

5.

6.

7.

8.

9.

10.

Indicate amount of Income/Assistance:

Wages. Unemployment:

Social Security: Employment Disability:

Child Support: SSDI:

SSl: TANF:

Other: No Income:

TOTAL MONTHLY INCOME: $

Do you receive any other type of assistance (WIC, Food Stamps, Section 8, etc.)?
If so, what type and where?

Please explain briefly why you are in need of assistance:

Release of Information

I authorize Monument Crisis Center employees to release any and all medical, employment,
or other records and information concerning myself with other agencies in obtaining
services for me.

Signature: Date:

(12/08)



E

Condado de Contra Costa y las
Ciudades de Antioch, Concord, Pittsburg, Walnut Creek, Richmond
Programas para el Desarrollo de la Comunidad
Informacion sobre los participantes del afio 2009-10
Nombre del Programa: Monument Crisis Center

stos servicios son proveidos en parte con la ayuda del Departamento de Viviendas de los Estados Unidosy Urbano (HUD). HUD revisa el

ingreso y etnicidad de los participantes de los programas del Condado y de las Ciudades de Antioch, Concord, Pittsburg, Richmond y Walnut
Creek que reciben fondos de HUD. La informacion solicitada aqui es solamente para uso de HUD. No es para la distribucién publica. Por favor

ene este cuestionario. Gracias por su cooperacion.

J Hombre [ Mujer

Nombre
Domicilio Ciudad Codigo postal
1. Marque lo que es aplicable: [] 62 afios 0 mas de edad [ Discapacitada/o
2. Jefe de Casa: ¢Esusted el jefedecasa? _ Si  _ No
3. Sinoesel jefe de casa, ¢esdirigida la casa por una mujer? [ Si I No
4. Numero de Personas en el Hogar y Ingresos Anuales:
A. Circule en la primera columna el nimero de personas en su hogar
B. Al lado derecho del nimero que circuld por favor marque las cajas que indican el ingreso total de todas las personas en
su hogar (aproxime)
A. Numero de personas B. Total de ingresos
en el hogar
1 [ $18,750 0 menos O $18,751-$31,250 O $31,251-$46,350
2 1 $21,450 0 menos O $21,451-$35,700 O $35,751-$53,000
3 1 $24,100 o menos O $24,101-$40,200 O $40,201-$59,600
4 L1 $26,800 0 menos L1 $26,801-$44,650 L1 $44,650-$66,250
5 L1 $28,950 0 menos L1 $28,951-$48,200 L1 $48,201-$71,550
6 L1 $31,100 o menos ] $31,101-$51,800 [l $51,801-$76,850
7 1 $33,250 0 menos O $33,251-$55,350 O $55,351-$82,150
8 0 mas 1 $35,400 0 menos O $35,401-$58,950 O $58,951-$87,450

1 Marque esta caja si sus ingresos no llegan a las tarifas que corresponden con el tamafio de su hogar.

5. ¢Recibe usted asistencia de alguna de estas organizaciones?
__CalWORKs __Medi-Cal __vales para alimentos
__Seguro Social __Asistencia General __Otro:

6. Pertenencia Etnica (Marque uno):

__Indio Americano/Nativo de Alaska __Asiatico ___Blanco

__Nativo de Hawaii/de la Isla del Pacifico ___Asiatico/Blanco ___Negro/Africano Americano
__Indio Americano/Nativo de Alaska/Blanco __ Negro/Africano Americano/Blanco

__Indio Americano/Nativo de Alaska/Negro

__ Otro:

___Hispano/Latino (etnia) (si usted marca esta linea, por favor marca una de las categorias raciales)

Yo juro bajo pena de perjuria que la informacion proveida es verdadera y correcta
Yo reconozco que la informacidn solicitada sera para determinar mi elegibilidad para este programa. Yo acepto que
material o declaraciones hechas mal o negligentemente por mi, pueden constituir una violacion federal y pueden
tener un resultado negativo en mi participacion en este programa.

Firma Fecha
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