BeverlyBootstraps FICHA DE ATUALIZACAO

EMBRACE - EDUCATE - EMPOWER DE CLIENTE

Num esforco continuo de garantir que a sua informacao
esta correta e atualizada, por favor, queira preencher este impresso.

INFORMACOES DO CHEFE DE FAMILIA

Data:

Nome completo: Sexo: M F
Morada: Apt. n.:
Cidade: Ha quantos anos vive na sua cidade atual?
Telefone: - - Email:

Data de nascimento: Idioma principal:

Raga: Branco  Negro/Afro-Americano Asiatico Havaianol/llhas do Pacifico

Amerindio ou Nativo do Alasca Prefiro ndo responder N&o sei Outro

Etnia: Hispanico/Latino N&o-Hispanico/Latino

Militar Veterano/Ativo: Sim N&o Com Deficiéncia: Sim N&o
Plano de saude: MassHealth Medicare Privado Nenhum Outro
Recebe Apoio do SNAP? Sim  Nao Valor: $
Se ndo, porqué?  Rendimento Alteragbes aos Requisitos do Programa
Qual é a sua situagao profissional? Tempo inteiro Tempo parcial Desempregado Sazonal
Estudante Reformado N&o pode trabalhar

Qual foi o ultimo ano de escolaridade que concluiu com sucesso?

INFORMACOES GERAIS DO AGREGADO FAMILIAR
Qual é a sua situagao habitacional? Marque a quadricula que se melhor represente a situagéo.

Habitag&o social Renda de mercado Mora com amigos/parentes Propria

Secgéo 8 Alojamento acessivel Desalojado: Com abrigo Sem Abrigo

Qual é o rendimento anual (por ano) do seu agregado familiar?

0$-12.000% 12.001 $-21.257 $ 21.258 $ —28.694 $ 28.695$-36.131$
36132 $-43.568 $ 43.569 $ - 51.005 $ 51.006 $ —58.442 $ 58.443 $ - 65.879 $
65.880 $-73.316 $ 73317 + Rendimento Mensal ou Anual Exato: $

Vocé OU os seus dependentes participam em algum dos seguintes programas? Marque todas as opgdes aplicaveis.
Meals on Wheels WIC Apoio a Combustivel SNAP $

Almogo escolar Gratis/$ Reduzido ~ Head Start Assisténcia a Veteranos  Assisténcia TAFDC/em Dinheiro
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MEMBROS DO AGREGADO FAMILIAR

Nome completo: Sexo: M F
Data de nascimento: Relacionamento:

Qual foi o ultimo ano de escolaridade que concluiu com sucesso?
Raga: Branco  Negro/Afro-Americano  Asiatico Havaiano/llhas do Pacifico  Ethnicity: ~ Hispanico/Latino

Amerindio ou Nativo do Alasca Prefiro ndo responder  Naosei  Outro Nao-Hispanico/Latino
Militar Veterano/Ativo: Sim Nao Com Deficiéncia: Sim Nao
Qual é a sua situagao profissional? Tempo inteiro Tempo parcial Desempregado Sazonal
Estudante Reformado N&o pode trabalhar
Plano de saude: MassHealth Medicare Privado Nenhum Outro
Nome completo: Sexo: M F
Data de nascimento: Relacionamento:

Qual foi o ultimo ano de escolaridade que concluiu com sucesso?
Raga: Branco  Negro/Afro-Americano  Asiatico Havaiano/llhas do Pacifico ~ Ethnicity:  Hispanico/Latino

Amerindio ou Nativo do Alasca Prefiro ndo responder  Ndosei  Outro Nao-Hispanico/Latino
Militar Veterano/Ativo: Sim N&o Com Deficiéncia: Sim N&o
Qual é a sua situagao profissional? Tempo inteiro Tempo parcial Desempregado Sazonal
Estudante Reformado N&o pode trabalhar
Plano de saude: MassHealth Medicare Privado Nenhum Outro
Nome completo: Sexo: M F
Data de nascimento: Relacionamento:

Qual foi o tltimo ano de escolaridade que concluiu com sucesso?
Raca: Branco  Negro/Afro-Americano  Asiético Havaiano/llhas do Pacifico  Ethnicity: ~ Hispénico/Latino

Amerindio ou Nativo do Alasca Prefiro ndo responder  Naosei  Outro Nao-Hispanico/Latino
Militar Veterano/Ativo: Sim N&o Com Deficiéncia: Sim N&o
Qual é a sua situagao profissional? Tempo inteiro Tempo parcial Desempregado Sazonal
Estudante Reformado N&o pode trabalhar
Plano de saude: MassHealth Medicare Privado Nenhum Outro

Como é que teve conhecimento da Beverly Bootstraps?

Agéncia Comunitaria Escola Outro:
Familia/Amigo Grupo religioso
Correio Gabinete médico

CERTIFICACAO

O requerente certifica que, tanto quanto é do seu conhecimento, todas as informagdes do requerimento séo verdadeiras e corretas, nenhuma informagéo foi excluida que possa
razoavelmente afetar uma deciséo sobre a elegibilidade do requerente.

Firma: Fecha:




