Servicios de Empleo y Entrenamiento Forma de Necesidades del Cliente
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¡Favor de responder a cada pregunta en este formulario; tal vez podemos tener servicios para usted! 
Por favor imprima claramente
	Nombre: 
	Edad:
	# de caso : 

	Nombre: 
	Edad:
	Avenal Yes  FORMCHECKBOX 
No  FORMCHECKBOX 
 


1. ¿Esta asistiendo usted a la escuela? 







Si  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
2. ¿Esta usted trabajando? 








Si  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

3. ¿Hay algo que impida su participación en actividades de empleo y entrenamiento?

Si  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
¿Si sí? Por favor explique   __________________________________________________
4. ¿Tiene transportación confiable?







Si  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 
5. ¿Tiene cuidado de niños confiable?







Si  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 

6. ¿Esta sin hogar o le falta vivienda estable?






Si  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
  
7. ¿Esta asistiendo, o quisiera ser referido/a a los siguiente servicios?


( Salud Mental   ( Abuso de Sustancias   ( Violencia Domestica  ( Salud del Comportamiento (niño/a)

¿Asistiendo? Si  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 
  


¿Le gustaría ser referido? Si  FORMCHECKBOX 
   No  FORMCHECKBOX 
 
Si es elegible para CalWORKs (asistencia montearía) tal vez tenemos servicios para usted.
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