1.

EsTADO DE RHODE ISLAND E PROVIDENCE PLANTATIONS, DEPARTAMENTO DE
CUIDADOS DE SAUDE COMPORTAMENTAL, DEFICIENCIAS DE
DESENVOLVIMENTO E HOSPITAIS (BEHAVIORAL HEALTHCARE, DEVELOPMENTAL
DISABILITIES, AND HospPiTALS (BHDDH))

DivisAO DE DEFICIENCIAS DE DESENVOLVIMENTO

(DIVISION OF DEVELOPMENTAL DISABILITIES)
6 HARRINGTON ROAD - SIMPSON HALL CRANSTON, RI 02920 (401) 462-3421

S6 para uso interno

INSCRICAO PARA SERVICOS

INFORMACOES PESSOAIS :
Nome da pessoa que se inscreve: Data de nascenca:
Endereco da residéncia:

Rua Apart./Andar Cidade Estado Cadigo postal
Endereco postal:
(se for diferente da residéncia) Rua/Apartado Apart./Andar Cidade Estado Codigo postal
Telefone: Numero de Segurancga Social: - -
DCYF envolvido: Sim Q Né&o Q Data final da escola secundaria: (incluindo Academia de Transig#o)
Estado civil: Nunca casado O Casado 4 Divorciado O Separado 4 Viavo 4
Nome de solteira: (se for aplicavel) Sexo: Masculino d Feminino 4O
Heranca racial/étnica: Branco (n&o-hispano) 4 Negro (n&o-hispano) U Hispano 4

Asiatico ou das ilhas do Pacifico @ indio americano ou nativo do Alasca @ Outro O

Fala ou alguém no seu lar fala inglés? Sim Q Ndo O Se "Nao", qual é o idioma
primério falado?
Como vive: Vives6 Q Com familiaQ Casa/Residéncia emgrupo d Outro Q
Nome e data de nascenca do Pai/Pessoa que o cuida:
Nome e data de nascenca do Pai/Pessoa que o cuida:
Nome do médico primério/fornecedor de cuidados de saude:
Endereco: Telefone:
Medicaid: Simd N&dod Medicare: Simd Naold Outro seguro de saude:

INDIQUE INCAPACIDADE(S) DA PESSOA QUE SE INSCREVE:
(Forneca nomes e/ou descri¢Bes das incapacidades)

Idade em que comegaram a(s) incapacidade(s):
MARQUE TODAS AS AGENCIAS COM AS QUAIS VOCE ESTEVE ENVOLVIDO:

U DCYF U Educacéo Especial U ORS U PARI U DHS U Crossroads
U Child Dev Ctr (CDC) @ Hospital em RI U HospitalizagGes Psiquiatricas:

U Escola(s) - Nome/Enderego/Telefone:

Q Servigos de Saude Mental - Nome/Endereco/Telefone:

U Outra(s) agéncia(s) - Nome/Enderecgo/Telefone:

VOLTE A
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4. FONTE DE RENDIMENTOS: Fornega informagdes de trabalho recente.

Esté correntemente empregado? SimUd N&Q  Se ‘Sim’, fornega abaixo o nome e endere¢o do empregador:

Salério bruto da pessoa gue se A pessoa gue se inscreve recebe:

inscreve: indi m . . u . .
Nscreve (indique um) SSI (Seguro Social):  SimUd  Néao U Quantia por més $ ,00
Anual $ ,00 (Cheque do governo no 1° do més)

(quantia ganha por ano)

Bisemanal $ ,00 SSDI/RSDI: SimQd Nao Qd Quantia por més $ ,00
(quantia ganha cada duas semanas) (Cheque do governo no 3° do més)
Semanal$ 00 Outra fonte de rendimento: Quantia por més $ ,00
(quantia ganha cada semana) (por exemplo, apoio para criangas, pensdo de alimentos, fundo estabelecido, etc.)

5. SERVICOS PEDIDOS ATRAVES DA DIVISAO DE DEFICIENCIAS DE DESENVOLVIMENTO:

O Administragéo do caso — Servigos de um Trabalhador Social através da Divisdo para dar assisténcia no acesso a apoios.

O Apoios de emprego/diarios — Apoios para dar assisténcia ao individuo no emprego apoiado, experiencias de voluntario, ou actividades recreacionais e sociais.

QO Apoios da comunidade — Apoio directo e assisténcia para participantes, ou para alivio de quem lhes fornece cuidados, dentro ou fora da residéncia dos participantes

Apoios residenciais:
W Servicos residenciais imediatos BHDDH - QI envolvimento devido a abuso ou negligéncia, policia, gabinete do procurador geral ou deciséo do DCYF
(Departamento de Criangas Jovens e Familias) que obriga a remocéo e colocagdo num ambiente residencial, individuos em hospitais ou reabilitagdo limitada no tempo
requerendo um ambiente residencial de 24 horas ap6s alta, ambiente residencial para jovens quando fazem 21 anos, pessoa que da cuidados primarios mas é
medicamente fragil, ambiente temporario ap6s a incapacidade ou morte da pessoa que déa cuidados primarios.
W Servicos residenciais futuros. O individuo podera necessitar ou desejar servigos residenciais no futuro.

O Modificagdes no lar — Mudangas no lar para melhorar a capacidade para o individuo ser independente.

6. TEMUM TUTOR NOMEADO POR UM TRIBUNAL? SimQd Néao 1

Se "'Sim"", complete as informacdes abaixo e também anexe uma cdpia da documentacdo de Nomeacédo da Tutela pelo
Tribunal Homologador (Probate)

Nome: Parentesco/relacéo: Telefone:
Endereco/Cidade/Estado/Codigo postal:

7. PRECISOU DE AJUDA PARA COMPLETAR ESTE FORMULARIO? SimQ Né&oQ Se "'Sim"":
Nome: Parentesco/relacéo: Telefone:
QUEM E QUE O ENCAMINHOU PARA O BHDDH?

8. QUER ALGUEM JUNTO DE SI DURANTE UMA ENTREVISTA COM O PESSOAL DA DIVISAQ?

SimQd Né&doQd Se “Sim” e a pessoa que gostaria te ter consigo durante a entrevista com o pessoal da Divisao for diferente da
pessoa indicada acima, forneca o seu home, parentesco/relacéo e nimero de telefone abaixo:

Nome: Parentesco/relacéo: Telefone:

** ESTA INSCRICAO TEM QUE SER ASSINADA E DATADA ABAIXO **
e Se a pessoa que se inscreve tem um tutor nomeado por um tribunal, o tutor tem que assinar e datar abaixo.
e Se a pessoa que se inscreve for incapaz de assinar 0 seu nome, o seu advogado ou representante autorizado ou pai podera assinar.
e Se a pessoa que se inscreve tem menos de 18 anos, tanto a pessoa que se inscreve cOmMo 0 seu pai tem que assinar a inscrigao.

Data:
(Assinatura da pessoa que se inscreve)
Parentesco/relacéo: Data:
(Assinatura do advogado/representante autorizado/pai)
Parentesco/relacdo: Data:

(Assinatura do tutor nomeado pelo tribunal, se aplicavel)
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