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¿NECESITA UD. AYUDA LEGAL?

Bienvenido al Center for the Urban Child (CUC). Estamos comprometidos a mejorar la salud y bienestar de nuestros pacientes y sus familiares. En nuestro esfuerzo para acometer las desatendidas necesidades de muchas de nuestras familias hemos desarrollado relaciones con el programa llamado PhilaKids MLP. Este programa nos permite trabajar con abogados en nuestra oficina para asegurarnos que sus niños tengan toda la ayuda que pueden necesitar.

Por favor, llene este formulario para ayudarnos a determinar si este programa puede ayudarle. Si alguna de las preguntas le hace sentir incomodo/a, por favor no las responde.

*********  Por favor, entregue el formulario a su enfermera o medico una vez que sea completado. *********
* Sus respuestas son confidenciales *                                         Fecha: ____________________
¿Dónde vive usted?                                                                                                        Favor de responder Si o No
a) ¿Usted renta su casa? 
Sí      No  
b) ¿Usted es dueño de su casa?  
Sí      No  
c) ¿Usted tiene un voucher de Section 8?                                                                                       
Sí      No  

 
d) ¿Usted vive en una propiedad de Philadelphia Housing Authority? 
Sí       No  
e) ¿Usted vive en una propiedad de HUD Housing? 
Sí       No  
Código Postal ____________________

SSI and Beneficios Públicos
a) ¿Le han denegado el SSI en los últimos 90 días para su hijo/a? 
Sí       No  
        
b) En los últimos 12 meses nos ha preocupado que nuestra comida se acabó antes de
Sí       No  
conseguir dinero para comprar más. [] Food Resources Given
c) En los últimos 12 meses la comida que hemos comprado se acabó y no teníamos dinero
Sí       No  
para comprar más.                             [] Food Resources Given
 d) ¿Han cortado sus beneficios de cash/WIC/Food Stamps o necesita Ud. ayuda para obtenerlos?  
Sí       No   
Hogar/Utilidades
a) ¿Tiene Ud. problemas en su casa de moho, reparaciones, ratas o insectos que su casero no
Si       No arreglará?
b) ¿En los últimos 30 días, ha recibido Ud. una carta de su casero amenazándole con desahucio?  
Sí       No
 c) ¿Ha recibido Ud. alguna notificación de corte de servicio del hogar (gas, electricidad, agua)
Sí       No  
en los últimos 30 días?                     

Yo autorizo St. Christopher’s Hospital for Children que den mi nombre y número de teléfono a los abogados de PHILAKids MLP/Legal Clinic for the Disabled, Inc. 

________________________



__________________

Signature






Date

Providers:       

1. If any question is marked with a YES, and the family wants to talk to the MLP, please have the parent/caregiver sign this form and call x5343 or x8146 or go to MLP office. 

If the family cannot speak with the MLP attorney today, please give them their business cards or the MLP/LCD INTAKE flier.
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