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West Valley Community Services’ Holiday Program 2020

Forma de Registracion

Para enviar el registro, debe completar los siguientes formularios.

Nombre del Cliente:

Correo Electronico:

Numero de telefono: Numero de teléfono celular:
*Recordatorios por Texto:?  Si[__] / No[ |
Método de contacto preferido(Elija uno):[kjorreo Electrénico [ _ITexto [ Jtlamada

Idioma Preferido:

Cuestionario
1. Soy/Somos (Escoja solo una opcién):

|:| Familia Con Nifios |:|Familia sin nifios |:|Soltero/a
2. Soy/Somos de

3. Los Servicios que usd/usamos de WVCS son: (Marque todos los que ha usado)
|:|Programas Especiales |:|Despensa de Alimentos [ IRryDE
|:|Challenge Diabetes |:|Ayuda Financiera de Emergencia

4. ¢Cémo ha afectado la pandemia a usted/su familia?

5. ¢éQué esperan usted y su familia en el afio nuevo?

Programa de Canastas de Accidn de Gracias

La fecha para recoger la canasta sera el Sdbado, Noviembre 21, 2020.

Le Gustaria Participar en el Programa de canastas de Accidn de Gracias? SI|:| / NO I:I



45 YEARS!

M\

HEALTH » HOME ¢ HEART

West Valley Community Services

Gift Of Hope Program

Indique los miembros de su familia

Nombre de Jefe del hogar (Nombre Completo):

Articulo para el hogar:

Edad: Articulo personal:

Miembro de Familia: Miembro de Familia:

Edad: Articulo personal: Edad: Articulo personal:
Miembro de Familia: Miembro de Familia:

Edad: Articulo personal: Edad: Articulo personal:
Miembro de Familia: Miembro de Familia:

Edad: Articulo personal: Edad: Articulo personal:

HOLIDAYS PROGRAM WAIVER OF INFORMED CONSENT

Consentimiento de Texto

____(SI/NO) Por la presente doy mi consentimiento para los servicios de mensajes de texto.
Puede recibir informacién general de la agencia o informacién sobre, ferias, eventos,
encuestas, administraciéon de casos o recordatorios de citas. Generalmente, los mensajes seran
menos de 3 por mes. La frecuencia aumentara si se inscribe en Programas Especiales y / o envia
un mensaje de texto a su administrador de casos. Se pueden aplicar tarifas estandar de

mensajeria y datos. Puede optar por no participar en cualquier momento respondiendo “STOP”
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