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         AHMIS Requiere la Información del Cliente

  Fecha ____________________

Nombre: ____________________________________________     Apellido: ___________________________________________________ 

Número del Seguro Social: ___________-_________-______________     Fecha de nacimiento _____________________________________

Gènero:   
 FORMCHECKBOX 
 Hombre

 FORMCHECKBOX 
 Mujer

 FORMCHECKBOX 
 Trasgènero 
        FORMCHECKBOX 
 Desconocido

Raza Primaria: 
 FORMCHECKBOX 
 Indio Americano o Nativo de Alaska
 FORMCHECKBOX 
 Asiático


 FORMCHECKBOX 
 Angloamericano

       FORMCHECKBOX 
 Otro



 FORMCHECKBOX 
 Nativo de Hawaii/Islas del Pacifico
 FORMCHECKBOX 
 Negro/Afro Americano

 FORMCHECKBOX 
 Otro Multirracial

Raza Secundaria: 
 FORMCHECKBOX 
 Indio Americano o Nativo de Alaska
 FORMCHECKBOX 
 Asiático


 FORMCHECKBOX 
 Angloamericano

       FORMCHECKBOX 
 Otro



 FORMCHECKBOX 
 Nativo de Hawaii/Islas del Pacifico
 FORMCHECKBOX 
 Negro/Afro Americano

 FORMCHECKBOX 
 Otro Multirracial

Etnicidad:
 FORMCHECKBOX 
 Hispano o Latino

 FORMCHECKBOX 
 Otro (No Hispano/Latino)

El Cliente está Sin Hogar:
           FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

El Cliente está Crónicamente Sin Hogar:      FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

Código postal de la última dirección permanente____________        Calidad de Código Postal:  FORMCHECKBOX 
 Código Postal Completa    












 FORMCHECKBOX 
 No Sé    FORMCHECKBOX 
 Sé Negó

Veterano Militar de Estados Unidos: 
 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No
 FORMCHECKBOX 
 No Sé       FORMCHECKBOX 
 Sé Negó

Apodo: _______________________________________________________________________________________________

Habilidades para Hablar Inglés:
    FORMCHECKBOX 
 Excelente
 FORMCHECKBOX 
 Bueno
 FORMCHECKBOX 
 Mediano
 FORMCHECKBOX 
 Malo
 FORMCHECKBOX 
 Nada

Idioma Principal Hablado:  _______________________    Segundo Idioma Hablado: ____________________________

Ciudad Natal: ______________________________________________   Estado Donde Nació: _________________________

Estado Civil:
 FORMCHECKBOX 
 Divorciado
 FORMCHECKBOX 
 Casado
 FORMCHECKBOX 
 Separados
 FORMCHECKBOX 
 Soltero
 FORMCHECKBOX 
 Viudo

       Otros Miembros del Hogar:




  Fecha de

    Número del

1) Nombre: __________________________​​​​​_______  Nacimiento:_______________  Seguor Social:________________ Relacíon_________________ 


Ciudad Natal:_______________________  Estado Donde Nació ______________________  Género:_​​​​__________  Sin Hogar: (Sí/No?)__________


Veterano Militar de Estados Unidos (Sí/No):____  Discapacitado (Sí/No):____  Raza:_______  Hispano (Sí/No):____ Último Código Postal:________




  
  Fecha de

    Número del

2) Nombre: __________________________​​​​​_______  Nacimiento:_______________  Seguor Social:________________ Relacíon_________________ 


Ciudad Natal:_______________________  Estado Donde Nació ______________________  Género:_​​​​__________  Sin Hogar: (Sí/No?)__________


Veterano Militar de Estados Unidos (Sí/No):____  Discapacitado (Sí/No):____  Raza:_______  Hispano (Sí/No):____ Último Código Postal:________




  
  Fecha de

    Número del

3) Nombre: __________________________​​​​​_______  Nacimiento:_______________  Seguor Social:________________ Relacíon_________________ 


Ciudad Natal:_______________________  Estado Donde Nació ______________________  Género:_​​​​__________  Sin Hogar: (Sí/No?)__________


Veterano Militar de Estados Unidos (Sí/No):____  Discapacitado (Sí/No):____  Raza:_______  Hispano (Sí/No):____ Último Código Postal:________




  
  Fecha de

    Número del

4) Nombre: __________________________​​​​​_______  Nacimiento:_______________  Seguor Social:________________ Relacíon_________________ 


Ciudad Natal:_______________________  Estado Donde Nació ______________________  Género:_​​​​__________  Sin Hogar: (Sí/No?)__________


Veterano Militar de Estados Unidos (Sí/No):____  Discapacitado (Sí/No):____  Raza:_______  Hispano (Sí/No):____ Último Código Postal:________


RAZA CODIGO 
Amarillo


Homeless 


Management  


Information System

















- Definición de Hogar Crónica Para HUD:  Una persona crónicamente sin hogar se define como una persona sin hogar con una condición de discapacidad que ha estado continuamente sin hogar durante un año o más, o ha tenido por lo menos cuatro casos de las personas sin hogar en los últimos tres años.









































W = Angloamericano		NH = Nativo de Hawaii/Islas del Pacifico


B = Negro/Afro Americano		AI = Indio Americano o Nativo de Alaska


A = Asiático			O = Otros Multirracial

















