АНКЕТА НА УСЛУГИ СОЗДАНИЯ ПЛАНА ПОДДЕРЖКИ
Helping Hands USA Inc.
          
ЧАСТЬ A: ИНФОРМАЦИЯ О ЗАЯВИТЕЛЕ И СОГЛАСИЕ
1 Персональная информация (Вся информация конфиденциальна)

Полное юридическое имя ___________________________________________________
Предпочитаемое имя _________________________
Местоимения (он, она, они) ____________
Дата рождения _________________________
Номер телефона (основной) _________________________
Номер телефона (дополнительный) _________________________
Адрес электронной почты ___________________________________________________
Физический адрес проживания __________________________________________________________________________

Почтовый адрес (если отличается) __________________________________________________________________________

Лучшее время для связи [ ] Утро [ ] День [ ] Вечер

2. Предпочитаемый способ связи
· Телефонный звонок (Можно оставлять голосовое сообщение [ ] Да [ ] Нет)
· СМС-сообщение
· Электронная почта
· Только личная встреча
· Другое _________________________

3. Согласие на услуги
Расписываясь ниже, я даю согласие на:
· Участие в этом оценочном процессе
· Конфиденциальность моей информации в соответствии с вашей политикой конфиденциальности
· Связь со мной предпочитаемыми мной способами
· Совместную работу с консультантом 

Подпись заявителя _________________________ Дата _________________

ЧАСТЬ B: ОЦЕНКА НЕОТЛОЖНЫХ ПОТРЕБНОСТЕЙ

4. Что привело вас за помощью сегодня (Отметьте все подходящие варианты)
Финансовые потребности:
· Срочное жилье/помощь с арендой
· Оплата коммунальных услуг
· Продукты/продовольственная помощь
· Транспортные расходы
· Медицинские/стоматологические расходы
· Расходы на уход за детьми
· Расходы, связанные с трудоустройством
· Помощь с долгами
· Другое _________________________

Потребности в правовой/социальной поддержке:
· Юридическая поддержка (семья, жилье, миграционные вопросы)
· Планирование безопасности
· Навигация по социальным службам
· Доступ к медицинскому обслуживанию
· Поддержка в трудоустройстве
· Поддержка в образовании
· Ресурсы для психического здоровья
· Другое _________________________

5. Уровень срочности
Насколько срочно вам требуется помощь:
· Критический (нужна в течение 24-48 часов)
· Высокий (нужна в течение 1 недели)
· Умеренный (нужна в течение 2-4 недель)
· Планирование будущих потребностей

6. Текущие жилищные условия
· Стабильное жилье
· Риск выселения/потери права выкупа закладной (Дата _________________)
· Временно проживаю у друзей/родственников
· Приют/временное жилье
· Небезопасное жилье
· Бездомный
· Другое _________________________

ЧАСТЬ C: ФИНАНСОВАЯ ОЦЕНКА
7. Информация о домохозяйстве
Количество взрослых в домохозяйстве ______
Количество детей в домохозяйстве ______ Возраст ________________________
Совокупный ежемесячный доход домохозяйства $___________
Основной источник дохода _______________________________________________

8. Текущие ежемесячные расходы 
(Укажите приблизительно, если точные суммы неизвестны)
Аренда/ипотека $______
Коммунальные услуги $______
Продукты/еда $______
Транспорт $______
Медицина $______
Уход за детьми $______
Выплаты по долгам $______
Другое $______
Итого ежемесячные расходы $______

9. Текущий финансовый кризис
Какую конкретную сумму финансовой помощи вы запрашиваете $__________
Для какой конкретной цели: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

10. Другие опробованные ресурсы
Обращались ли вы за помощью или получали ли помощь от:
· Государственных программ (SNAP, TANF, WIC / продовольственные талоны, временная помощь нуждающимся семьям, WIC)
· Других некоммерческих организаций
· Семьи/друзей
· Религиозной организации
· Ни от кого
· Другое _________________________

ЧАСТЬ D: ОЦЕНКА ПОТРЕБНОСТЕЙ В ПОДДЕРЖКЕ И БЕЗОПАСНОСТИ
11. Оценка безопасности (Все ответы конфиденциальны)
Есть ли у вас в настоящее время опасения за вашу безопасность или безопасность ваших детей:
· Да
· Нет
· Предпочитаю не отвечать
Если да, опишите, пожалуйста _________________________

12. Потребности в юридической поддержке
· Участвуете ли вы в каких-либо судебных процессах:
· Развод/определение места жительства детей
· Запретительный судебный приказ/судебный приказ о защите (против вас или поданный вами)
· Миграционные вопросы
· Жилье/выселение
· Трудовые вопросы
· Уголовное дело (как потерпевший)
· Ничего из перечисленного
· Другое _________________________

13. Препятствия к получению услуг
С какими трудностями вы сталкивались при попытке получить помощь:
· Языковой барьер
· Проблемы с транспортом
· Потребность в присмотре за детьми
· Требования к документам
· Страх/стигма
· Инвалидность/проблемы со здоровьем
· Конфликт с рабочим графиком
· Отсутствие доступа к технологиям
· Другое _________________________

ЧАСТЬ E: ЦЕЛИ И СИЛЬНЫЕ СТОРОНЫ
14. Краткосрочные цели (Что бы вы хотели достичь в ближайшие 1-3 месяца)
1 ____________________________________________________________________________________
2 ____________________________________________________________________________________
3 ____________________________________________________________________________________

15. Долгосрочные цели (Каковы ваши надежды на ближайшие 6-12 месяцев)
1 _____________________________________________________________________________________
2 _____________________________________________________________________________________
3 _____________________________________________________________________________________

16. Личные сильные стороны и ресурсы
Какие личные качества, навыки или системы поддержки у вас есть, которые могут помочь в достижении целей
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

17. Занятость и образование
Текущий статус занятости:
 [ ] Работаю [ ] Безработный(ая) [ ] Неполная занятость [ ] Студент [ ] Инвалид

Наивысший уровень образования _________________________

Цели в занятости/карьере _________________________

ЧАСТЬ F: СЕТЬ ПОДДЕРЖКИ И ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ ПОТРЕБНОСТИ

18. Система поддержки
Есть ли кто-то, на кого вы можете положиться в эмоциональной или практической поддержке:
· Член(ы) семьи
· Друг(ья)
· Религиозное сообщество
· Группа поддержки
· Консультант/терапевт
· В настоящее время никого нет
· Другое ________________________

19. Здоровье и благополучие
Есть ли у вас медицинская страховка [ ] Да [ ] Нет
Есть ли у вас доступ к необходимой медицинской помощи [ ] Да [ ] Нет [ ] Иногда

Потребности в поддержке психического здоровья _________________________

20. Доступность и условия для участия
Требуются ли вам какие-либо специальные условия для полноценного участия в нашей программе:
· Языковой перевод (Предпочитаемый язык) _________________
· Условия для людей с инвалидностью
· Присмотр за детьми во время встреч
· Помощь с транспортом
· Встречи в вечернее время/выходные дни
· Другое _________________________

ЧАСТЬ G: ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ

21. Есть ли что-то еще, что вы хотели бы, чтобы мы знали о вашей ситуации, потребностях или целях
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

22. Как вы узнали о наших услугах
· Друг/член семьи
· Социальное агентство
· Медицинский работник
· Поиск в интернете
· Социальные сети
· Листовка/брошюра
· Другое _________________________


КОНФИДЕНЦИАЛЬНО – ДЛЯ ВНУТРЕННЕГО ИСПОЛЬЗОВАНИЯ.
Программа предназначена для женщин, проживающих в штате Флорида.

Благодарим вас за доверие.

После заполнения, отправьте данную анкету нам на электронную почту help@hh-usa.org 
Мы свяжемся с вами в течение 5-10 рабочих дней для обсуждения следующих шагов.


ТОЛЬКО ДЛЯ СЛУЖЕБНОГО ПОЛЬЗОВАНИЯ

Сотрудник, проводивший прием _________________________ Дата ________________

Первоначальная оценка уровня услуг:
· Непосредственная угроза безопасности - активирован протокол
· Срочная финансовая потребность
· Требуется направление в экстренные службы
· Стандартная обработка
· Требуется дополнительная документация

Уровень приоритета [ ] Высокий [ ] Средний [ ] Низкий

Назначенный консультант _________________________

Следующие шаги ______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

Дата контрольного контакта _________________________

Дополнительные примечания
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ПОДТВЕРЖДЕНИЕ КЛИЕНТА:
Я подтверждаю, что являюсь резидентом штата Флорида, и предоставленная информация является правдивой и точной.

Подпись клиента: ________________________ Дата: ________

СОГЛАСОВАНИЕ СОТРУДНИКОМ:

Подпись сотрудника: ________________________ Дата: ________



