1144 West Lacey Boulevard, Hanford, CA 93230 Telephone: 559.589.1441 Fax: 559.589.7000

McKinney-Vento
Fecha Breaking Barriers

Nombre : Grado: Referral Form
FechadeNacimiento:____ Ultimos4digitosN°deSS: ____ padre/Guardian:
Sexo: [] Femenino [] Masculino [ otro Fechade Nacimiento:____Ultimos 4 digitos N° de SS
Direccion: Raza:— Etnicidad:
Ciudad/Estado/Cédigo Postal: Numero de Teléfono:
Esta el estudiante inscrito en la escuela ? |:| Si |:| No Esta el padre/Guardian discapacitado? D Si |:| No
Nombre de la escuela: El padre/guardian recibe ayuda monetaria? []Si []No
Es el estudiante un joven no acompaiiado? Tiene el nifio o la familia cobertura de seguro medico?

Osi  [CnNo Osi Ono
Es el estudiante un fugitivo? Sies haci. cual:

[Osi [JNo T

Donde esta viviendo el nifio/a o la familia actualmente viviendo? (Marque solo una casilla)

|:| MotelHotel |:| Refugio temporal/Vivienda de transicion
D Temporalmente-Duplicado con otra familia. |:| Deficiente— Vivienda no apta para vivir o dormir
DTemporaImente desprotegido/Auto, carpa o casa movil DNiﬁos migrantes con la situacion de vivienda descrita anteriormente

|:| Alojado permanente, a partir de

Cuanto tiempo ha estado el niiio o la familia en su situacion de vivienda actual?:

El estudiante tiene hermanos? L—_| Si |:| No En caso que si, proporcione la siguiente informacion:
Nombre: Fec. De Nac.:| SS:(Ulimos 4)| Discapacitado? Escuela de Asistencia: Grado:
Estudiantes identificaron necesidades: Informacién adicional o inquietudes:

Padre/Guardian notificado de la remision? |:| Si |:| No

Formulario de consentimiento del cliente firmado? (Atras) Si |:| No |:|

Persona Refiriéndose: Agencia:
Numero de Teléfono: Email:
Kings County Office of Education SSID:
Please | ATTN:LavenaNajera Office
send 1212 N. Douty St., Hanford, CA 93230 Use
to: Phone:(559) 537-6260 Ext. 17100 Only:
E-mail: LNajera@kingscoe.org ProcessedDate: — HMIS[ ] CALPADS [ |
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Client Consent Form

Cuando usted solicita o recibe servicios de una agencia participante, recopilamos informacién sobre usted y su hogar y lo insertan en su Sistema de base de
datos Homeless Management Information Systems (HMIS). Este Sistema nos ayuda a comprender mejor la falta de viviendas, para mejorar la presentacion de
servicios, y para evaluar la eficaz de los servicios prestados a las personas sin hogar y los que estan en riesgo de perder su hogar.

Que informacion es colectada?
Dependiendo de su situacién, se le puede pedir algunos o todo lo siguiente:

e Informacién de identidad basica (puede incluir nombre, seguro, fecha de nacimiento, genero, raza, estado civil y familiar, relaciones fami-
liar, numero teléfono, estado veterano militar, si tiene o no tiene una incapacidad)

Informacién de Vivienda (puede incluir direccién, tipo de hogar, estado de hogar, y razon de la falta de vivienda)

Informacion de Ingresos (fuentes y cantidad de ingresos de la familia, informacion de empleo, habilidades de trabajo)
Informacién/Historia Legal

Informacion Medica

e Servicios necesitados y proporcionados; resultados de los servicios proporcionados
Que sucede con la informacion recopilada?

e Detalles de su estado medico/salud nunca sera compartida entre agencias participantes usando HMIS.
e Con su aprobacion, la informacion recopilada se comparte con el personal autorizado entre las agencias participantes.

e Enconjunto, los datos sobre la poblacion sin hogar en los condados Kings y Tulare( pero no de informacion de identificacion personal) se
utiliza en los informes de todo el estado sobre la falta de vivienda.

NOTE: HMIS utiliza muchas protecciones de seguridad para garantizar la confidencialidad y solo las agencias participantes que han firmado un Acuerdo Interi-
nstitucional para compartir en red de datos tiene acceso. Una lista de las agencias participantes se puede encontrar en nuestro sitio de web en
www.kingstularecoc.org.

Por que deberia estar de acuerdo en que su informacién sea compartida con HMIS agencias participantes?

Al compartir su informacion con estas agencias, les ayudara a:

o |dentificar otros servicios o programas del cual usted puede ser elegible,

o Coordinar mejor los servicios para usted y su familia,

o Contar con mas precision el numero de persona sin hogar, los servicios disponibles y los servicios necesarios,
o Mostrar a las personas que financian programas sin hogar que se necesitan los servicios y

e Obtener tipo de financiacién para los programas que atienden a las personas sin hogar.

CLIENTE CONSENTIMIENTO INFORMADO/LIBERACION DE AUTORIZACION DE INFORMACION

Usted tiene la opcion de restringir el acceso a la informacion personal que usted proporciona acerca de usted y sus hijos menores. Usted puede modificar este
consentimiento con respecto a la divulgacion de su informacién en cualquier momento.

Opta por no: Si desea optar por no, que su informacion recopilada en HMIS en los condados Kings/Tulare, por favor escriba “No consiento”, firme y ponga la
fecha en esta seccion. De lo contrario, deje en blanco.

(Escriba “No consiento”) Firma Fecha

[J Por favor, trate la informacién sobre mis nifios menores de 17 anos igual que el mio.

Este consentimiento se vencera siete (7) afios a partir de la fecha de la firma. Usted puede cancelar esta autorizacién en cualquier momento
mediante solicitud por escrito, pero la cancelacidn no sera retroactiva.

Nombre del Cliente (Por favor imprima) Firma del Cliente Fecha

Nombre de Personal de Agencia Firma del Personal de Agencia Fecha

(por favor imprima)

Client Consent—Release of Information

Enviar



http://www.kingstularecoc.org
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