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SECCION V. Miembros del hogar Parentesco con elfla jefe de
Por favor incluya todos los miembras de su familia con los cuales comparte alimentos regularmente. familia:
Nombre Fecha de Género Origen
nacimiento étnico
MM/DD/AAAA
1 O Hijo(a) O Cényuge/Pareja
O padre {J Otro
2 O Hijo{a) [ Cényuge/Pareja
O padre O Otro
3 O Hijofa) O Cényuge/Pareja
O Padre O Otro
4 O Hijo(a) [ Coényuge/Pareja
[ padre O Otro
5 O Hije(a) D Conyuge/Pareja
[J Padre [JCtro

ESTADO DE EMPLEO (SOLO 18 o mas):

Nombre: O Desempleado . Tiempo completo L[| Tiempo parcial ©! Empleado por propia cuenta = Retirado © Desactivado/a
Nombre: [J Desempleado | Tiempo completo [ Tiempo parcial . Empleado por propia cuenta I Retirado [ Desactivado/a
Nombre: 0 Desempleado || Tiempo completo [ Tiempo parcial = Empleado por propia cuenta ) Retirado O Desactivado/a

Como describiria su hogar?

o Soltero/a

o Pareja

o Todos adultos (no menores de 18)

o Soltero/a con nifios menos de 18

o Dos o mas adultos con nifios menos de 18
o Otro:

CARACTERISTICAS DEL HOGAR: POR
FAVOR MARQUE TODOS QUE APLIQUEN

Soltera con nifios menor de 18

Soltero con nifios mencr de 18

Vivienda Compartida (por necesidad)
Desactivado/Necesidades Especiales (por favor
marque) (fisica/mental/medica crénico/a}
Veterano/a

Militar (Servico Activo)

Victima/ Sobreviviente de Abuso Domestico
Refugiado/a

Recibiendo Cal Works/TANF

Recibiendo Estampillas de Alimentos
Recibiendo GA (Asistencia General)
Recibiendo SSI/SSDI (Seguro de Ingreso
Suplementario/Seguro por Incapacidad)
Recibiendo desempleo

Marque una opcion:
De tu casaeres DUENO ALQUILAS SINHOGAR

Cuanto es tu pago mensual?
$

POR FAVOR MARQUE TODO LOS SERVICORS
QUE RECIBE O NECESITA:

Necesita Recibe

Comida: {Food)

Ropa: {Clothing)

Servicio de Sin Hogar / Referencia
de Refugio:

(Need shelter referral [Homcless Service)

Regreso a Escuela/ Canasta Dia

Festivo:
(Special Programs: Back to school/holiday basket)

Referencia/Asistencia de Violencia

Domestica:
(Domestie ol

ceferral/; )

Medico/Dental:
{Medical/Denta! care)

Asesoramiento:
{Counsehing)

Asistencia de Transporte:
{Transportation assistance)

CARE/ Asistencia de Servicios
Publicos: (caREAmity asisance)

Cuidado de Nifios: (Childcare)

Referencia/Asistencia de Vivienda
AsegUible: {Affordable housing assisiance/referral)

OtI'OZ {Other)
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Inscripcion para Miembro y Familia

Requerido

1. NOMBRE o INICIAL 2. FECHA DE NACIMIENTO 3. ANOS
4. Nimero total de personas en la casa 5. MIEMBROS EN EL HOGAR DEPENDIENDO DE SU EDAD

Nifios {0-5} Nifos (1-5) Nifios (6-17) Adultos (18-59): Personas mayores (60+):

6. Direccién 7. Ciudad 8. CODIGO POSTAL

9. Teléfono Principal
Ocelular 8 Hogar O Trabajo ( )] Correo electrdnico:

Opcional

10. Género [1 Masculino [0 Femenino [0 No binaric O Prefiero no decir
11. ;Se identifica como transgénero?(] Si ONe O Prefiero no decir

12. {Como se autodefine en base a su raza o etnicidad? O Indio

[0 hispano, latinx o spanish [J chino [d nativo americano O Sudeste Asiatico

O negro o afroamericano O japonés [0 nativo hawaiano O Prefiero no decir

[0 blanco o caucasico J coreano islefio del pacifico O Opciones que no estdn en la
[0 medio criental o norteafricano [J Vvietnamita g filipino lista:

13. ¢{Cudl idioma prefiere?
Oinglés Oespafiol Ocantonés [ mandarin [J vietnamita [ tagalo [ No estd en la lista:

14. ;Cémo llega a este lugar de distribucidn de alimentos usualmente?

0 Caminando [3 En bicicleta O Carro [ Autobus/BARTO] Taxi/LYFT/UBER (3 Transporte para discapacitados [J No aparece en la
lista:

15. i{Le gustaria saber si puede calificar para los beneficios de CalFresh? O s 0O No O N/A
Teléfono: ( )

Oasis Insight es una base de datos computarizada compartida en la nube que registra informacion sobre personas que necesitan
servicios de emergencia, incluida, entre otras, asistencia alimentaria, a través de la red de sitios de distribucién de alimentos del
Banco de Comida Comunitario def Condado de Alameda {ACCFB}.Alumeda County Community Food Bank(Agencia participante).

Entiendo que toda la informacion recopilada sobre mi es personal y privada y que no tengo que participar en Oasis Insight. Entiendo
que mi informacién se mantendrd sequra y que mi informacion de identificacién personal, como mi nombre, direccidn completa y
nimeros de teléfono, no se compartird con nadie que no sea ACCF8 y su Red de Agencias Participantes. ACCFB utiliza esta
informacion sdlo para obtener informacién sobre cémo brindar un mejor servicio a lo comunidad con asistencia alimentaria de
emergencia y otros servicios basados en fa comunidad.

He tenido la oportunidad de hacer preguntas sobre Oasis Insight y de revisar la informacion que este formulario autoriza compartir
con lo Red de Agencias Participantes de ACCFB. Esta divulgacion de informacidn permanecerd en vigencia por tres afios a partir de la
fecha indicada al pie de esta pdgina & menos que haga una solicitud formal o Alameda County Community Food Bank (Agencia
participante} 0 a ACCFB porque ya no deseo participar en Quasis Insight.

Autorizo a Alameda County Community Food Bank (Agencia participante) y a lu Red de Agencias Participantes de ACCFB a recopilar y

almacenar de manera segura mi informacion personal bdsica, de identificacién y demogrdfica, asi como la de mis dependientes,
dentro de Qasis Insight.

Firma Fecha,




