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Gracias a una generosa subvencion de la ciudad de Santa Rosa, los residentes de Santa Rosa que retinan los requisitos
podran acceder a ayuda financiera. Caridades Catolicas del Noroeste de California y COTS se han asociado para
ayudar a los hogares mas vulnerables a prevenir y poner fin a los episodios de falta de vivienda a través de asesoram-
iento sobre vivienda, servicios de salud mental y asistencia financiera temporal.

Evaluacion de elegibilidad
Los solicitantes pueden esperar ser incluidos en una lista de espera compartida hasta que se les asigne un administra-
dor de casos disponible. Tenga la documentacion lista para su revision. Los administradores de casos determinaran la

elegibilidad a través de un proceso de seleccion.

Requisitos

e  Los solicitantes deben residir dentro de los limites de la ciudad de Santa Rosa.

e Prueba de dificultades econdémicas (desempleo, etc.)

e Prueba de ingresos (declaraciones de salario, recibos de sueldo mas recientes)

e  Tener una identificacion con fotografia valida (identificacion estatal, licencia de conducir, pasaporte, etc.)
e  Esposible que se solicite documentacion adicional para determinar la elegibilidad.

Puede descargar el formulario en CCNWC.ORG y enviarlo por correo electronico a fcarvajal@ccnwc.org
una vez que esté completo.

Para obtener mas informacion, comuniquese con los siguientes

e  Caridades Catolicas del Noroeste de California al (707) 615-7255

e Comité para las personas sin refugio (COTS) al (707) 765-6530
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¢Qué es el Programa de Estabilidad Financiera?

El Programa de Estabilidad Financiera de Caridades Catodlicas del Nor Noroeste de California estd disefiado para apoyar
a los participantes en sus metas financieras, crediticias y de vivienda. Los clientes reciben apoyo y capacitacion para
tomar decisiones informadas a través de la educacion, el acceso a herramientas financieras y la navegacién por los
recursos relevantes. La administracion de casos revisard opciones realistas para garantizar que los objetivos sean
sostenibles y alcanzables.
El proceso de administracion de casos incluira:

e Unandlisis de la situacion financiera actual

e  Elaboracidn de un presupuesto sostenible

e Unplan de accién del cliente relevante a sus necesidades.

Los servicios adicionales también estan disponibles segln sea necesario. Estos servicios adicionales incluyen:
e Administracion financiera, reduccion de deudas y asesoramiento de credito,
e Estrategias de busqueda de vivienda y apoyo para el alquiler,
e  Mediacion de conflictos con propietarios,
e Navegacion bancaria (Cémo encontrar el banco adecuado para usted)
e  Educacién sobre vivienda justa,
e Navegar por los recursos de la comunidad
e  Preparacion para la ayuda financiera.

Para los clientes interesados en ayuda financiera, tenga en cuenta que la asistencia financiera directa puede o no
estar disponible dependiendo de la financiacion y la elegibilidad individual. La asistencia financiera directa, incluye
los pagos de alquiler o recibos de servicios publicos, solo se proporcionara a cada hogar elegible una vez cada dos
afios.Los clientes que cumplan con uno o mas de los siguientes criterios serdn agregados a una lista de espera que se
asignara a los administradores de casos para su seguimiento:
o Elcliente debe residir/vivir dentro de los limites de la ciudad de Santa rosa.
o Estarenriesgo de quedarse sin hogar.
o Clientes que no tienen hogar (es decir, que viven en un automavil pero estan empleados). Las personas sin
hogar crénicas pueden acceder al Centro de Caritas en el 707.308.4684 or 707.542.5452 (301 6" Street
Santa Rosa, CA 9401)
o Huir, ointentar huir, de la violencia doméstica, la violencia en el noviazgo, la agresidn sexual, acoso y trafico
de humanos.
o Debe estar en el mayor riesgo de inestabilidad de la vivienda.
o Puede mostrar la sostenibilidad si se determina que es elegible para la ayuda.

Una vez que los clientes sean asignados a un administrador de casos, se requeriran los siguientes documentos.

e Tener documentacidon de necesidad financiera (Aviso de Pagar renta o renunciar a la vivienda, Aviso de
Desalojo)

e 3 meses de estados de cuenta bancarios

e 3 mesesde recibos de sueldo/talén de cheque.

e Tenerdocumentacion de ingresos para mantener el alquiler/renta en el futuro.

e Trabajadores por cuenta propia, proporcione 2 afios de declaraciones de impuestos recientes.

e Ingresos fijos (SSI), proporcione la carta de adjudicaciéon mas reciente.

e Tarjeta de identificacion
Tenga en cuenta que el proceso es diferente para cada cliente en funcion de su situacion. Un administrador de casos
trabajara con el cliente para enfocarse en areas clave para garantizar el éxito a largo plazo. En promedio, el proceso
puede tardar tres (3) o mas semanas.
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Fecha de ingreso: / /

Formulario de inscripcion para clientes nuevos en Caridades Catdlicas

Informacion del cliente

*Nombre

Segundo nombre

*Apellido

Apodo

*FDN /

/

MM DD AAAA

Direccion residencial:

Apt #:

Cédigo postal:

1 Sin hogar

Direccién postal:

Cédigo postal:

[ lgual que la anterior

*Teléfono principal: ( )- -

[OCasa [OcCel

ClEmpleo

é¢Podemos dejar mensaje? [ISi [INo

Correo electronico:

¢Cual es la mejor forma de contactarle? CdLlamada [CJE-mail CTexto

*iEn qué idioma le gustaria recibir servicios (Seleccione uno)? ClEspafiol [linglés [1Otro

¢Hay algun otro idioma en el que se sienta cdmodo recibiendo servicios?

*Raza (Seleccione todas las que
corresponden)

*Género (Seleccione todas las
que corresponden)

*Estado de empleo

O Indio americano, nativo de Alaska o
indigena

CJAsiatico o asiatico americano

[ Negro, afroamericano o africano
[Hispano/Latino

[0 Medio Oriente o Norte de Africa

[LINativo hawaiano o de otra isla del Pacifico
[IBlanco

[IPrefiere no responder

[ Mi raza/etnia no esta representada

OMujer (nifia, si es pequeiia)
COHombre (nifio, si es pequefio)
O Identificacion culturalmente
especifica (p. ej., dos espiritus)
OTransgénero

[INo binario

CPor determinar

[JSe identifica diferente:

ClPrefiere no responder

LIEmpleado — circule uno

Tiempo completo Tiempo parcial
Temporal

[CJEmpleado por cuenta propia

Jubilado

LIEstudiante

[IDesempleado

[INo puedo trabajar por una discapacidad
CIPrefiero no decir

*éEs usted un veterano de los Estados
Unidos?

¢Como escucho acerca de nuestros servicios?

asi
CONo
[COPrefiero no decir

CAmigo o familia [IRedes sociales
CIEvento [Olglesia/ comunidad de fe

[Sitio web Volante

[OPersonal de Caridades Catdlicas

[IReferencia de otra agencia:
OOtro:

* Informacion del hogar (los miembros del hogar son personas con las que vive y comparte recursos financieros. No incluya

compafieros de cuarto a menos que comparta sus recursos financieros con ellos).

Cuantos miembros son en su hogar incluido con usted?:
* Ingreso anual bruto total del hogar (antes de impuestos, incluya todas las fuentes de ingresos): $

Pase a la pagina siguiente para completar el formulario

Si necesita ayuda especial para acceder a los servicios debido a una discapacidad, solicite un Formulario de adaptacién razonable a un miembro del personal.




Ingreso al programa

*Por favor marque los servicios que esta solicitando

CJAlimentos y/o OInscripcion de beneficios 1 Asesoria financiera (Banco, [ Asesoria /apoyo con el
educacién sobre la (CalFresh o MediCal) presupuesto, crédito) alquiler
nutricion
[ Servicios y/o refugio L1 Preparacion y [IServicios para personas LIClases de ciudadania
para personas sin hogar recuperacidn ante desastres | mayores (transporte, llamadas
diarias)
(IServicios legales de [JOtro (por favor sea especifico):
inmigracion

¢Hay algo mds que le gustaria compartir con nosotros el dia de hoy?

iGracias! iEsperamos con gusto trabajar con usted!

For Office Use Only

AMI%: [J0-30% [131-50% [151-80% [181-100% [1100%+
Does client need translation and/or interpretation services? [1Yes [INo

[JAgency Contract Received (Required)

[ODataLink or HMIS Entry Complete (Required)
[OProgram Referrals Complete (as needed)
[JReasonable Accommodation Request (as needed)
[ILanguage Access Unmet Need (as needed)

Staff Name: Date:

Form Version: 9-28-23
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Solicitud de asistencia para la vivienda

Instrucciones: Complete el formulario marcando todo lo que corresponda.

Nombre completo: Fecha:
éCuantos miembros hay en su hogar?
|| 1(Persona soltera) | 2-4 |5+
dHay nifios en su hogar?
| Si || No
ailué tipo de asistencia necesitas? .
Alquiler atrasado Alquiler futuro || Depdsito de seguridad

|| Utilidades

Otro:

Tercera parte

¢Estd su propietario dispuesto a trabajar con Catholic Charities/COTS para pagar
el alquiler en su nombre si se determina que es elegible para recibir asistencia
financiera?

Si

No

Alquiler atrasado

¢Estas en el contrato de arrendamiento?

Si

No

¢Cuénto se debe?

Introduzca la cantidad: $

Alquiler futuro

éNecesita apoyo para pagar el alquiler futuro?

Si

No

En caso afirmativo, explique por favor:
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Solicitud de asistencia para la vivienda

Depésito de seguridad

éTiene usted asegurada la vivienda?

Si No

Utilidades

éSus servicios publicos estan a su nombre?

Si No

¢Cuanto se debe?

Introduzca la cantidad: S

Ingresos

éTiene usted ingresos?

[ ]si | INo
Marque todas las que correspondan.

D Empleo Cantidad: S
[ ]ss Cantidad: $
[ ]ssb Cantidad: $
[ ]sbi Cantidad: $
[ ] TANF Cantidad: $
D Asistencia general Cantidad: S
D Beneficios de desempleo Cantidad: S
[ ] Compensacién de trabajadores Cantidad: S
D Pension Cantidad: S
[ ] Manutencién de los hijos Cantidad: S
[ ] Manutencién conyugal Cantidad: S
D Otro: Cantidad: S
Ingresos totales Cantidad: S
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Solicitud de asistencia para la vivienda

Declaracion jurada de dificultades

Explique el motivo de su solicitud de ayuda. La declaracion a continuacion debe incluir:
(1) éCoémo se vio afectado?

(2) Explique por qué solicita ayuda financiera

(3) Otras necesidades urgentes que le gustaria compartir para ayudar mejor a su
familia.

Certifico que la informacion contenida en esta solicitud y la indicada
anteriormente es verdadera y precisa. Entiendo que cualquier informacion, si
esta representada o incompleta, puede ser motivo de cancelacion inmediata
de la consideracidn de asistencia financiera.

Firmar: Fecha:
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