CONDADO DE LOS ANGELES — DEPARTAMENTO DE SALUD MENTAL,
OFICINA DEL DIRECTOR — PARTICIPACION DE LOS ACTORES CLAVE EN LA COMUNIDAD ADJUNTO N.° 1

SOLICITUD DEL FONDO DE ACTIVIDADES DEL CLIENTE (CAF)

Complete y envie su solicitud al facilitador al final de la orientacién de hoy. Tenga en cuenta que las solicitudes
incompletas retrasaran el proceso de revision.

[ Participante nuevo O Participante que regresa
Nombre:
Ultimos 4 ntmeros del Seguro Social: NUmero de identificacion del prozlsegg_czg:)
Direccion:
Ciudad: Estado: Caodigo postal:
Fecha de nacimiento: NUmero de teléfono: +En qué Area de servicio vive?
Correo electrénico: Idioma preferido:

¢ Como se identifica? Seleccione una opcién que se aplique a usted:

O Cliente/Consumidor O Cuidador O Miembro de la familia (relacion con el cliente):

Ademas, ¢es usted un: 0 W.O.W. (trabajador de extension de bienestar)? [ Extensor de servicios

¢ Tiene una insignia de voluntario (verde)? I Si 0 No

Si su respuesta es Si, indique el nimero de insignia Fecha de vencimiento:

Reconozco que he leido, entiendo y acepto las disposiciones del Protocolo de incorporacién de participantes del CAF y verifico
que la informacién proporcionada en esta solicitud es verdadera y correcta.

Solicitante — Nombre en letra de imprenta Firma del solicitante Fecha

Para ser completado por la Divisiéon de Administracion y Supervisién de MHSA

Aprobador del DMH — Nombre en letra de imprenta Aprobador del DMH - Firma Fecha

Envie su solicitud y cualquier pregunta a CAF@dmh.lacounty.gov




