Rowell Family Empowerment of Northern California, Inc.
Office: 530-226-5129 Fax: 530-226-5141

Nombre de la Agencia de Referencia

Nombre del Proveedor de Servicios :

Numero de Teléfono :

Direccion de Correo Electrénico :

Tipo de referencia familiar/individual

[ ] Centro de recursos familiares de inicio temprano— Para nifios desde el nacimiento hasta los 3 afios de edad, que tienen un

diagnéstico o sospecha de discapacidad.

[ ] centro de Empoderamiento Familiar - Para nifios de 3 a 22 afios, apoyo a la navegacion de Educacién Especial y otros
servicios.

[ ] Programa de Navegacién Comunitaria — Apoyo a los consumidores del Centro Regional navegan por los Servicios Regionales
y Genéricos.

[ ] Programa de Respiro - Para los consumidores del Centro Regional de 3 afios en adelante, proporcionando un valioso tiempo
libre para las familias y los cuidadores.

[ ] Programa de Asistencia Personal - Sirve a familias con nifios de 13 afios 0 mas que son clientes del Centro Regional.

[ ] Grupo de Habilidades Sociales — Programa extraescolar y tiene un enfoque mas intenso en las habilidades sociales en
entornos inclusivos para las edades de 3 a 17 afios..

[ ] SLATE (Vivir con éxito con autismo mediante la formacién y la educacién) — Este es un programa de verano para nifios
diagnosticados con TEA de 3 a 17 aios. Este programa es solo para la residencia del condado de Shasta.

[ ] General/Otro:

Por favor, imprima o escriba - TODA la informacidn apoya nuestros requisitos de financiacion

Informacion del Consumidor/Nifio FNRC UCI#
Nombre del Consumidor: Fecha de Nacimiento de Consumidor:
Discapacidad o Presunta Discapacidad: [ ]Hombre [ ] Mujer [ ] Adulto Conservado

Origen Etnico: [ ] Blanco [ | Hispanic/Latino [ JAfAm [ ]JAmInd [ ] Declinar a Declarar [ |Otro ()
Parent/Guardian’s Information
#1- Nombre del Padre/Tutor (Contacto Principal)

Numero de Teléfono: ( ) - Correo Electrénico:

Direccion: Ciudad, Cdodigo Postal:

Condado de Residencia: Forma preferida de contacto: || Correo electrénico
[ ]Texto [ ] Teléfono

Idioma del Padre/Tutor: |:| Inglés |:| Espanol |:| Hmong |:| Otros (Especificar)

Origen Etnico: |:| Blanco |:| Hispano/Latino |:| Af Am |:| Am Ind |:| Declinar a Declarar |:| Otro
Relacion con el Nifio: |:| Bioldgico |:| Guarda |:| Parentesco |:| Otros (Especificar)

#2- Nombre del Padre/Tutor:

Numero de Teléfono: ( ) - Correo Electrénico:

Direccion : Ciudad, Cdodigo Postal:

Condado de Residencia: Forma preferida de contacto: [_] Correo electrénico
[ ] Texto [ ] Teléfono

Idioma del Padre/Tutor: |:| Inglés |:| Espanol |:| Hmong |:| Otros (Especificar)

Origen Etnico: |:| Blanco |:| Hispano/Latino |:| Af Am |:| Am Ind |:| Declinar a Declarar |:| Otro
Relacion con el Nifio: | | Bioldgico [ | Guarda [ | Parentesco [ ]Otros (Especificar)

Firma del Padre/Tutor:

Fecha

3330 Churn Creek Road., Bldg. A-1, Redding CA 96002 www.EmpowerYourFamily.org
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