[bookmark: _GoBack]Butte County Department of Behavioral Health (BCDBH)
MHSA Formulario de Referencia y Certificación del Programa de Vivienda
Instrucciones: Por favor complete este formulario de tres páginas para la remisión y la certificación de elegibilidad. El solicitante y / o agencia de referencia también necesitarán proveer la documentación de respaldo apropiada para verificar que el solicitante cumple con los criterios de elegibilidad de enfermedad mental grave Y sin hogar o en riesgo de falta de vivienda.
													

Sección 1. Fuente de Referencia

Agencia de Referencia:					 Email:						

Nombre del Contacto:						  Numero de Teléfono:___		

Dirección:						 Ciudad:			Código	______

Sección 2. Información del solicitante

Nombre del Solicitante (persona calificada): 								

Fecha de Nacimiento: 						Veterano:  Y 		  N		

Genero: M 	  F 	 Otro 										 

Numero de Seguro Social del Solicitante (para la búsqueda del BCDBH solo para los registros): 		

Dirección de Contacto (puede ser la agencia de referencia): 						

Teléfono & Email de Contacto (puede ser la agencia de referencia): 					
													
Sección 3. MHSA Criterio de Elegibilidad (Marque todos los que corresponda)
· Adulto de 18 años  o mayor
· Enfermedad mental grave definida por la Sección del Código de Bienestar e Instituciones 5600.3(b)(1)
· Proveedor actual de Salud Mental (Opcional): 							
Sección 4. Sin Hogar o en Riesgo de Perderlo (Marque todos los que corresponda)

Sin Hogar: Duración del episodio mas reciente de la perdida de vivienda: 						
· 1. Viviendo en las calles 
· 2. Falta de residencia nocturna fija y/o regular
· 3. Viviendo en un refugio de emergencia o vivienda en transición
· 4. Viviendo en un motel o en una situación temporal de vivienda sin derechos como inquilino
O

En Riesgo de Perder la Vivienda (Marque todos los que correspondan)
· 1. Jóvenes en edad de transición que abandonan el sistema de bienestar infantil o de justicia juvenil
· 2. El alta de la crisis y los entornos residenciales de transición y estará sin hogar al momento de la liberación (hospital, hospital psiquiátrico, centros de salud psiquiátrica, centro de enfermería especializada para los trastornos mentales y centros de rehabilitación mental)
· 3. Liberación de las cárceles de la ciudad o del condado
· 4. Colocación temporal en una institución de cuidado residencial después del alta de # 2 o # 3 arriba
· 5. Certificación por el Director de Salud Mental del Condado, o su designado, como persona que ha sido evaluada y está recibiendo servicios del Departamento de Salud Mental del Condado y que se considera que está en riesgo inminente de quedarse sin hogar 
Sección 5. Ingresos (Marque todos los que correspondan)
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Las fuentes de financiamiento requieren que los ingresos por servicios del proyecto sean iguales o inferiores al 30% del ingreso mediano del área (IAM)
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· SSI
· SSDI
· SDI
· GR
· VA
· Social Security
· CalWorks
· Sueldo/Salario
· Desempleo
· Ninguno
· Otro (listado Abajo)

Estado del Establecimiento de Beneficios (Si es aplicable):
· Tipo de Beneficios: 			   Pendiente	Negado 		 Apelado		
Fecha en la cual se presenta la solicitud 					

Sección 6. Tamaño  de   la familia
· 1 persona
· 2 Personas
· 3 Personas

Complete lo siguiente, si marco mas de una persona en la parte de arriba:

Nombre:
Relación:
Fecha de Nacimiento:
Edad:

Nombre:
Relación:
Fecha de Nacimiento:
Edad:

Nombre:
Relación:
Fecha de Nacimiento:
Edad:
Sección 7. Autorización para revelar información médica protegida del cliente

Divulgación de la Información Adjunta
· Si
· No
Verifico que la información proporcionada es verdadera y entiendo que si he falsificado la información, seré inelegible para el Programa de Vivienda de MHSA.
Firma del Solicitante: 							  Fecha: 			

Firma del Representante de la Agencia de Referencia: 					Date: 		
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Solamente para Uso del Department of Behavioral Health 

Certificación de Determinación de Elegibilidad:

										  			
Aprobado por					Titulo				  Fecha

Elegible: Por favor, marque todas las que se apliquen e inserte las notificaciones de las fechas se completaron
Aprobado por MHSA Referencia de Vivienda
· Verificación de MHSA certificación de elegibilidad
· Verificación de persona son hogar  o
· Verificación en Riesgo de Perdida de Vivienda
Fecha:				 El Solicitante / Agencia de Referencia proveyó una certificación por escrito de elegibilidad a la Lista de Espera de Vivienda de MHSA.
Fecha:				Certificación escrita enviada a la Administración de la Propiedad de Valley View.
Fecha:				 Certificación por escrito firmada en los archivos electrónicos de DBH MHSA Referencia de Vivienda.
Paso siguiente: El solicitante elegible para MHSA todavía necesita completar el proceso de selección y selección de residente por la Administración de la Propiedad 
													

										 				Revisado por					Titulo  				Fecha

Negado: Por favor marque todas las que correspondan e incluya la fecha en que se completo la la notificación.

· Denegado por MHSA Referencia de Vivienda
· El solicitante no cumplió con los criterios de elegibilidad del Programa de Vivienda del MHSA
Motivo de la Denegación: 										
													
													
Fecha:			El solicitante y la agencia de referencia fueron notificados e informados de la razón de su denegación. La notificación debe hacerse por escrito, así como una llamada telefónica del Personal del Programa de Vivienda. 
La decisiones de elegibilidad pueden ser apeladas ante el Director de  Behavioral Health, o sus designado, dentro de los  14 días hábiles de la emisión de la carta de denegación. Envié una carta de apelación a  Don Taylor, Subdirector, 3217 Cohasset Road, Chico, CA
BCDBH Sólo certificará a los solicitantes que aporten pruebas que cumplen TODOS los criterios de elegibilidad para la Vivienda de MHSA. La carta de interés, el formulario de remisión y certificación firmado y completado y los documentos de apoyo (cartas de verificación de terceros para ingresos y / o sin vivienda) deben ser dejados, enviados por correo o enviados por email a Butte County Department of Behavioral Health, Programa de Vivienda, Atención: Sarah Frohock, Supervisor de Vivienda, 560 Cohasset Drive, Suite 175, Chico, CA 95926, e-mail sfrohock@buttecounty.net. Sarah puede ser contactada al tel. (530) 879-2408.
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