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1. Личная информация / Персональная информация
ФИО: _________________________________________________________________________________
Дата рождения: _____________________
Адрес проживания (Флорида): ___________________________________________________________
Город, штат, индекс: ____________________________________________________________________
Телефон:  
Email: ________________________________________________________

Идентификационный документ:
· Водительские права (Флорида)
· Государственный ID
· Паспорт
· Другой: _________________
Номер документа: ___________________________

2. Информация о семье / Семейное положение
Семейное положение:
  Не замужем (Single)
  Замужем (Married)
  Разведена (Divorced)
  Вдова (Widowed)
Количество иждивенцев: ______ (дети/пожилые родственники)
Возраст детей: _______________________________________________

Доход домохозяйства (ежемесячный):
· Менее $1,500
· $1,500–$3,000
· $3,000–$4,500
· Более $4,500
· Отказываюсь указать

Источник дохода:
· Работа (полная/частичная)
· Пособие (SNAP, TANF, SSI)
· Поддержка семьи
· Другой: _________________
· Нет дохода

3. Причина обращения / Помощь, в которой нуждаетесь
Какая помощь требуется? (Отметьте все подходящее)
Экстренная финансовая помощь
· Оплата аренды/ипотеки
· Временное проживание
· Коммунальные услуги (электричество, вода)
· Медицинские расходы
· Ремонт авто
· Юридические расходы
· Уход за ребенком 
· Другое:_________________________________________________________________________________________________________
Опишите ситуацию кратко:


Как давно длится кризисная ситуация?
· Менее 1 недели
· 1–4 недели
· 1–6 месяцев
· Более 6 месяцев

4. Безопасность / Вопросы безопасности
Чувствуете ли вы себя в опасности?
· Да
· Нет
· Предпочитаю не отвечать
Если да, требуется ли вам помощь в связи с домашним насилием?
· Да (предоставить контакты: Florida Domestic Violence Hotline: 1-800-500-1119)
· Нет

Есть ли у вас план безопасности?
· Да
· Нет
· Нуждаюсь в помощи для его создания

5. Предыдущая помощь / Была ли помощь раньше
Обращались ли вы в нашу организацию ранее?
· Да (укажите ID или дату): _________________
· Нет

Получали ли вы помощь из других источников за последние 3 месяца?
· Да (укажите откуда): _________________________________________
· Нет

6. Согласия / Подтверждения
1. Конфиденциальность: Я понимаю, что моя информация конфиденциальна и будет использована только для оказания помощи.
· Согласен/Согласна

2. Правила программы: Я понимаю, что это разовая помощь, и я могу получить ее только один раз в течение 12 месяцев.
· Согласен/Согласна

3. Достоверность информации: Я подтверждаю, что предоставленная информация точна и полна.
· Согласен/Согласна


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.
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