АНКЕТА НА УСЛУГИ БЫСТРОЙ ПОМОЩИ
Helping Hands USA Inc.

Дата: ________________
Инициалы сотрудника: ________
1. ИНФОРМАЦИЯ О КЛИЕНТЕ
Ф.И.О.: ________________________________
Дата рождения: ___________
Телефон: _________________
Эл. почта: _______________________________
Округ проживания во Флориде: _______________
Адрес: _____________________________
2. ИНФОРМАЦИЯ О ПРОЖИВАНИИ
Количество человек в доме: ______
Возраст детей (если есть): _______________
Текущий статус занятости: □ Работаю □ Безработная □ Другое: __________________
Полный ежемесячный доход: $ __________
Источник(и) дохода: ________________________________
3. ЗАПРОС НА ПОМОЩЬ
Тип запрашиваемой подарочной карты:
□ Продуктовый магазин □ АЗС □ Аптека □ Универмаг/магазин □ Транспорт
□ Сотовая связь □ Другое: _________________________________________________
Запрашиваемая сумма: $ __________
Причина обращения (краткое описание): _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4. ТЕКУЩАЯ ПОТРЕБНОСТЬ И СИТУАЦИЯ
Является ли это кризисной или экстренной ситуацией? □ Да □ Нет
Если да, опишите, пожалуйста: ________________________________
Получали ли вы помощь подарочными картами по этой программе ранее? □ Да □ Нет
Если да, дата последнего получения: _________________________________________
5. ПОТРЕБНОСТЬ В ДОПОЛНИТЕЛЬНОЙ ПОДДЕРЖКЕ
Нуждаетесь ли вы в других ресурсах, доступных во Флориде?
□ Направление в SNAP/TANF 
□ WIC 
□ Помощь с оплатой коммунальных услуг (LIHEAP)
□ Жилищная поддержка 
□ Службы занятости Флориды 
□ Консультации 
□ Другое: ______________
6. ПОДТВЕРЖДЕНИЕ ПРОЖИВАНИЯ ВО ФЛОРИДЕ И ДОКУМЕНТЫ
Предоставлено ли подтверждение проживания во Флориде? □ Да □ Нет
Предоставленные документы:
□ Удостоверение личности/водительские права Флориды 
□ Подтверждение дохода
□ Подтверждение адреса 
□ 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.


ЗАМЕТКИ СОТРУДНИКА



РЕЗУЛЬТАТ РАССМОТРЕНИЯ
□ Одобрено □ Отклонено 
□ На рассмотрении – дата последующей проверки: __________
Выданная сумма: $ __________
Тип карты/торговая сеть: ________________________

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

Подпись клиента: ________________________ Дата: ________

СОГЛАСОВАНИЕ СОТРУДНИКОМ:

Подпись сотрудника: ________________________ Дата: ________


