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DSHS HOPWA Program Enrollment Packet
	

	Eligible Individual

	
	

	Client Name:
	     

	
	(First)
	(Middle)
	(Last)

	Client ID/File Number:
	     
	Housing Case Manager:
	     

	
	
	
	

	Household Size at Entry:
	[bookmark: _GoBack]     
	Adults at Entry:
	     

	
	
	
	

	Program Entry Date:
	     
	Program Exit Date:
	     

	File Structure Checklist

	Eligibility Documentation

	Eligibility must be confirmed before program entry and recertifications.

	☐	Proof of HIV seropositivity for at least one household member
The DSHS HOPWA Program Manual outlines acceptable forms of documentation.
Documentation must predate the program entry date.

	☐	Proof of gross income for all household members 18 years of age and older
The DSHS HOPWA Determining Household Annual Gross Income Guide outlines acceptable forms of documentation, whose income is counted, and income inclusions and exclusions. Documentation must be complete and cover the 30 days preceding the program entry or recertification date.

	☐	Proof of current residency for all household members 18 years of age and older
The DSHS HOPWA Program Manual outlines acceptable forms of documentation. The household must reside in the Project Sponsor’s HIV Service Delivery Area. Documentation must be current as of the program entry or recertification date.

	Program Entry

	☐	Form A
	Self-Declaration of Income (If applicable)

	☐	Form B
	Self-Declaration of Residency (If applicable)

	☐	Form C
	Household Income Eligibility Worksheet

	☐	Form D
	HOPWA Program Agreement

	☐	Form E
	Demographic and Statistical Data

	☐	Form F
	Consent to Release and/or Obtain Confidential Information (Or Project Sponsor’s preferred form)

	☐	Form G
	Habitability Standards Certification (One for each assisted unit) 

	Service Forms

	
	TBRA

	☐	Form H
	TBRA Rent Standard and Rent Reasonableness Certification

	☐	Form I
	TBRA Worksheet

	☐	Form J
	TBRA Housing Choice Voucher/Other Affordable Housing Waiver (If applicable)

	☐	
	Utility Allowance Schedules (If applicable)

	☐	
	Utility Reimbursement Letters (If applicable)

	
	STRMU
	

	☐	Form K
	STRMU Tracking Worksheet

	☐	
	Documentation of unforeseen emergency situation

	
	PHP
	

	☐	Form L
	PHP Intent to Lease Worksheet 

	
	Supportive Services

	☐	Form M
	Budget Worksheet (Or Project Sponsor’s preferred form)

	☐	Form N
	Housing Plan (Or Project Sponsor’s preferred form)

	☐	
	Case notes

	Interim Recertifications

	☐	Form O
	Interim Recertification Worksheet (If applicable)

	Supporting Documentation

	☐	
	Check Request Vouchers

	☐	
	Leases, mortgages, utility bills, ledgers, etc. paid for (Documentation must be current and predate service dates)

	☐	
	Owner IRS Form W-9(s)

	Outcome Data and Program Exit

	☐	Form P
	Service Outcome Assessment and Program Exit Worksheet

	☐	
	Termination Letter (If applicable)




	Autodeclaración de ingresos

	Formulario A

	(Debe llenarse por aquellos adultos miembros del hogar que tengan cero ingresos o no puedan obtener de parte de terceros un comprobante de ingresos.)

	

	Yo,
	     
	solicito los servicios de asistencia para la vivienda.

	
	(Cliente/Miembro del hogar)
	

	Estoy enterado de que las regulaciones del Programa para la Vivienda exigen que se recabe la documentación del ingreso bruto de todos los miembros del hogar de 18 años de edad o mayores (la documentación debe ser completa y cubrir los 30 días anteriores a la fecha de entrada al programa o a la fecha de recertificación). Estoy enterado de que este formulario se usa para declarar unos ingresos de cero o unas formas de ingresos que están incluidas en la determinación de la elegibilidad.

	

	Los ingresos incluyen, entre otros:

	1.
	Los salarios brutos, sueldos, pagos de horas extra, comisiones, honorarios, propinas, bonos y otras compensaciones por servicios personales 

	2.
	El ingreso neto de la operación de un negocio o del alquiler o de la propiedad de bienes inmuebles personales

	3.
	El interés, los dividendos y otros ingresos netos por cualquier tipo de propiedad de bienes inmuebles personales

	4.
	La cantidad total de pagos periódicos recibidos de la Seguridad Social, anualidades, pólizas de seguros, fondos para el retiro, pensiones, prestaciones por discapacidad o muerte y otros tipos similares de ingresos periódicos recibidos, con excepción de los estipulados en la línea 14 de las Exclusiones sobre los Ingresos Anuales

	5.
	Los pagos a cambio de ganancias como la compensación por desempleo y discapacidad, la compensación a trabajadores y el pago de indemnizaciones, excepto los estipulados en la línea 3 de las Exclusiones sobre los Ingresos Anuales 

	6.
	Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF), incluyendo las cantidades asignadas para alojamiento y servicios públicos 

	7.
	Pensión alimenticia, pagos por manutención de menores y contribuciones periódicas de organizaciones o de personas que no residen en la vivienda.

	8.
	Cualquier pago periódico, pago especial y asignaciones a miembros de las Fuerzas Armadas, excepto lo estipulado en la línea 7 de las Exclusiones sobre Ingresos Anuales.

	(Fuente: Título 24 del CFR (Código de Regulaciones Federales) §574.3, §5.609)

	
	

	☐	Certifico que he recibido los siguientes ingresos en los últimos 30 días, pero no puedo obtener un comprobante de un tercero.

	
	

	
	Por favor explique por qué no puede obtener la documentación de los ingresos:

	
	

	
	     

	
	

	
	     

	
	
	
	
	
	
	

	
	Fuente de ingresos:
	     
	Cantidad bruta:
	     
	Fecha de recepción:
	     

	
	
	
	
	
	
	

	
	Fuente de ingresos:
	     
	Cantidad bruta:
	     
	Fecha de recepción:
	     

	
	
	
	
	
	
	

	
	Fuente de ingresos:
	     
	Cantidad bruta:
	     
	Fecha de recepción:
	     

	
	
	
	
	
	
	

	
	Fuente de ingresos:
	     
	Cantidad bruta:
	     
	Fecha de recepción:
	     

	
	
	
	
	
	
	

	********** O BIEN **********

	
	
	
	
	
	
	

	☐	Certifico que he recibido ingresos en los últimos 30 días, pero no recibiré ingresos de ninguna fuente en un futuro próximo.

	
	Anexe documentación de los ingresos brutos del individuo. La documentación debe ser completa y cubrir los 30 días anteriores a la fecha de entrada al programa o a la fecha de recertificación. La anualización de los ingresos individuales debe ser de $0.00 dólares.

	
	

	********** O BIEN **********

	
	

	☐	Certifico que no he recibido ingresos en los últimos 30 días. No tengo previsto recibir ningún ingreso de ninguna fuente en un futuro próximo.

	
	




	Estoy enterado de que la comprobación por terceros es el método preferido para confirmar los ingresos. Estoy enterado de que la autodeclaración solo se me permitirá cuando tenga ingresos por una cantidad de cero, o cuando haya intentado pero no haya podido obtener de parte de terceros un comprobante de ingresos. Estoy enterado de que cualquier distorsión de la información o el no facilitar la información requerida en este formulario puede descalificarme para participar en el Programa de Vivienda, y puede ser motivo de cancelación de la asistencia. Es ilegal proporcionar al gobierno información falsa cuando se solicita la asistencia de programas federales de beneficio público según la Ley de 1986 de Recursos Civiles por Fraudes a los Programas, título 31 del USC (Código de los Estados Unidos), secciones 3801 a 3812. Acepto informar inmediatamente de cualquier cambio en mis ingresos a mi administrador de casos para la vivienda.

	
	
	
	

	Nombre del 
cliente/miembro del hogar:
	     
	
	

	
	
	
	

	Firma del 
cliente/miembro del hogar:
	     
	Fecha:
	     

	
	
	
	

	Nombre del 
administrador del caso:
	     
	
	

	
	
	
	

	Firma del 
administrador del caso:
	     
	Fecha:
	     




	Autodeclaración de residencia

	Formulario B

	(Debe llenarse por aquellos adultos miembros del hogar que no tengan o no puedan obtener de parte de terceros un comprobante de residencia actual.)

	

	Yo,
	     
	solicito los servicios de asistencia para la vivienda. 

	
	(Cliente/Miembro del hogar)
	

	Estoy enterado de que las regulaciones del Programa para la Vivienda exigen que se recabe la documentación de la residencia actual a todos los miembros del hogar de 18 años de edad o mayores (mi hogar debe residir en el área de prestación de servicios perteneciente al Patrocinador del Proyecto y la documentación debe ser actualizada a la fecha de entrada al programa o a la fecha de recertificación). Estoy enterado de que este formulario se utiliza para declarar la residencia a fin de que se determine la elegibilidad.

	

	
	

	☐	Certifico que tengo un domicilio fijo, pero no puedo obtener un comprobante de terceros.

	
	

	
	Por favor explique por qué no puede obtener la documentación de su residencia:

	
	

	
	     

	
	

	
	     

	
	

	
	Domicilio físico:

	
	

	
	     

	
	(Calle y Unidad)
	(Ciudad)
	(Estado)
	(Código postal)
	(Condado)

	
	

	
	Domicilio postal (si es distinto):

	
	

	
	     

	
	(Calle/Número de apartado postal [PO Box])
	(Ciudad)
	(Estado)
	(Código postal)
	(Condado)

	
	

	********** O BIEN **********

	
	

	☐	Certifico que no cuento con un domicilio fijo y no puedo proporcionar ninguna documentación de mi residencia actual.

	
	

	
	Domicilio físico/Lugar donde me alojé anoche:

	
	

	
	     

	
	(Calle y Unidad)
	(Ciudad)
	(Estado)
	(Código postal)
	(Condado)

	
	

	
	Domicilio postal (si es distinto):

	
	

	
	     

	
	(Calle/Número de apartado postal [PO Box])
	(Ciudad)
	(Estado)
	(Código postal)
	(Condado)

	
	

	Estoy enterado de que la comprobación por terceros es el método preferido para confirmar la residencia actual. Estoy enterado de que la autodeclaración solo se permite cuando no se cuenta con un domicilio físico o cuando se ha intentado pero no se ha podido obtener de parte de terceros un comprobante de residencia actual. Estoy enterado de que cualquier distorsión de la información o el no facilitar la información requerida en este formulario puede descalificarme para participar en el Programa de Vivienda, y puede ser motivo de cancelación de la asistencia. Es ilegal proporcionar al gobierno información falsa cuando se solicita la asistencia de programas federales de beneficio público según la Ley de 1986 de Recursos Civiles por Fraudes a los Programas, título 31 del USC (Código de los Estados Unidos), secciones 3801 a 3812. Acepto informar inmediatamente de cualquier cambio de residencia a mi administrador de casos para la vivienda.

	
	
	
	

	Nombre del 
cliente/miembro del hogar:
	     
	
	

	
	
	
	

	Firma del 
cliente/miembro del hogar:
	     
	Fecha:
	     

	
	
	
	

	Nombre del 
administrador del caso:
	     
	
	

	
	
	
	

	Firma del 
administrador del caso:
	     
	Fecha:
	     




	Household Income Eligibility Worksheet

	Form C

	(Must be completed before program entry and annual TBRA recertifications. Must be completed if there has been a change in circumstances.)

	To be eligible for the DSHS HOPWA Program, household annual gross income cannot exceed 80% of Area Median Income per the household’s county of residence. Collect proof of gross income for all household members 18 years of age and older (documentation must be complete and cover the 30 days preceding the program entry or recertification date). Annual gross income is from all sources anticipated during the 12-month period following the determination date. Therefore, income must be annualized (payment data multiplied by the number of payment periods per year for all sources). The Determining Household Annual Gross Income Guide outlines acceptable forms of documentation, whose income is counted, income inclusions and exclusions, and calculation guidance.

	(Source: 24 CFR §574.3, §5.609)

	

	Client Name:
	     

	
	(First)
	(Middle)
	(Last)

	Address:
	     

	
	(Street and Unit)
	(City)
	(State)
	(Zip)
	(County)

	Determination Date:
	     
	
	
	
	

	

	Household Annual Gross Income

	1.
	The full amount, before any payroll deductions, of wages and salaries, overtime pay, commissions, fees, tips and bonuses, and other compensation for personal services.
	$
	     

	2.
	The net income from the operation of a business or profession. Expenditures for business expansion or amortization of capital indebtedness shall not be used as deductions in determining net income. An allowance for depreciation of assets used in a business or profession may be deducted, based on straight line depreciation, as provided in Internal Revenue Service regulations. Any withdrawal of cash or assets from the operation of a business or profession will be included in income, except to the extent the withdrawal is reimbursement of cash or assets invested in the operation by the household.
	$
	     

	3.
	Interest, dividends, and other net income of any kind from real or personal property. Expenditures for amortization of capital indebtedness shall not be used as deductions in determining net income. An allowance for depreciation is permitted only as authorized in line 2 above. Any withdrawal of cash or assets from an investment will be included in income, except to the extent the withdrawal is reimbursement of cash or assets invested by the household. Where the household has net assets in excess of $5,000, annual income shall include the greater of the actual income derived from all net assets or a percentage of the value of such assets based on the current passbook savings rate, as determined by HUD.
	$
	     

	4.
	The full amount of periodic amounts received from Social Security, annuities, insurance policies, retirement funds, pensions, disability or death benefits, and other similar types of periodic receipts, including a lump-sum amount or prospective monthly amounts for the delayed start of a periodic amount (except as provided in line 14 of Annual Income Exclusions).
	$
	     

	5.
	Payments in lieu of earnings, such as unemployment and disability compensation, worker's compensation and severance pay (except as provided in line 3 of Annual Income Exclusions).
	$
	     

	6.
	Welfare assistance payments.
(i) Welfare assistance payments made under Temporary Assistance for Needy Families (TANF) are included in annual income only to the extent such payments qualify as assistance under the TANF program definition at 45 CFR §260.31 and are not otherwise excluded under Annual Income Exclusions.
(ii) If the welfare assistance payment includes an amount specifically designated for shelter and utilities that is subject to adjustment by the welfare assistance agency in accordance with the actual cost of shelter and utilities, the amount of welfare assistance income to be included as income shall consist of the amount of the allowance or grant exclusive of the amount specifically designated for shelter or utilities plus the maximum amount that the welfare assistance agency could in fact allow the household for shelter and utilities. If the household's welfare assistance is ratably reduced from the standard of need by applying a percentage, the amount calculated under this paragraph shall be the amount resulting from one application of the percentage.
	$
	     

	7.
	Periodic and determinable allowances, such as alimony and child support payments, and regular contributions or gifts received from organizations or from persons not residing in the dwelling.
	$
	     

	8.
	All regular pay, special pay and allowances of a member of the Armed Forces (except as provided in line 7 of Annual Income Exclusions).
	$
	     

	
	
	
	

	9.
	Household Annual Gross Income (Sum of Lines 1-8)
	$
	     

	
	
	
	

	10.
	Enter 80% of Area Median Income per the household’s county of residence for this household size.
	$
	     

	
	Use the following criteria to determine income eligibility (if Line 9 is greater than Line 10, then ineligible):
	
	

	
	· Enter the number of household members at the time of this certification:
	     
	
	Eligible?

	
	· Enter the household’s county of residence:
	     
	☐	Yes

	
	· County of residence has been verified via U.S. Postal Service or other confirmation tool:
	☐	☐	No




	Acuerdo para el Programa HOPWA (Oportunidades de Vivienda para las Personas con SIDA)

	Formulario D

	(Debe firmarse antes de entrar al programa y antes de las re-certificaciones anuales de TBRA [Asistencia al Inquilino para el Pago del Alquiler].)

	Las metas del Programa HOPWA del DSHS son ayudar a las personas de bajos recursos que viven con la infección por el VIH y a sus familias a establecer o mantener una vivienda asequible y estable, reducir el riesgo a estar sin hogar, y mejorar su acceso a la atención de salud y los servicios de apoyo. El DSHS autoriza los siguientes servicios:

	· Asistencia al inquilino para el pago del alquiler
· Asistencia a corto plazo para el pago del alquiler, la hipoteca y los servicios públicos
	· Colocación en vivienda permanente
· Servicios de apoyo

	Elegibilidad

	· Al menos uno de los miembros de su hogar debe estar con vida y estar infectado por el VIH.

	· El ingreso bruto anual en su hogar no puede exceder del 80% del ingreso medio en el área de su condado de residencia.

	· Su hogar tiene que residir en el área de prestación de servicios para el VIH perteneciente al Patrocinador del Proyecto.

	Requisitos para servicios adicionales:

	· Para recibir los servicios de asistencia al inquilino para el pago del alquiler
· Su hogar debe tener ya un alojamiento;
· El nombre de al menos uno de los miembros de su hogar debe aparecer en la factura actual del alquiler o los servicios públicos;
· Su alquiler bruto debe ser igual o menor que el alquiler estándar más bajo o que un alquiler razonable.

	· Para recibir los servicios de asistencia a corto plazo para el alquiler, la hipoteca o los servicios públicos
· Su hogar debe tener ya un alojamiento;
· Su hogar debe proporcionar un comprobante de una reciente situación de emergencia a corto plazo que ponga en peligro la estabilidad de su alojamiento;
· El nombre de al menos uno de los miembros de su hogar debe aparecer en la factura actual del alquiler, la hipoteca o los servicios públicos;
· Su hogar puede recibir el importe de solo 21 semanas de asistencia en un periodo de 52 semanas (pueden estar vigentes topes alternos). 

	· Para recibir los servicios de colocación en vivienda permanente
· Su hogar puede tener un alojamiento o puede estar en situación de sin techo;
· Su hogar necesita localizar una vivienda;
· El nombre de al menos uno de los miembros de su hogar debe aparecer en la Hoja de Intención de Alquiler de PHP (Colocación en Vivienda Permanente) (Formulario L).

	· Para recibir cualquier forma de servicios de asistencia para la vivienda
· Su vivienda debe cumplir con las normas mínimas de habitabilidad;
· El Patrocinador del Proyecto debe obtener el formulario W-9 del Servicio de Impuestos Internos del propietario antes de que se expida un cheque para el alquiler.

	Derechos
	Responsabilidades

	· Recibir los servicios sin discriminación alguna en cuanto a la raza, el color, la religión, el sexo, el origen nacional, la discapacidad, el estatus familiar, la orientación sexual real o percibida, la identidad de género o el estado civil.
· Tener la confidencialidad de sus archivos de cliente y de todas las comunicaciones que se mantengan.
· Ser informado de los términos actuales de su residencia.
· Ser informado de las responsabilidades de su conducta como residente.
· Ser informado de cualquier consecuencia por el rechazo a seguir las políticas y los procedimientos establecidos por el Patrocinador del Proyecto.
· Utilizar el procedimiento de quejas del Patrocinador del Proyecto si sus derechos han sido violados.
	· Proporcionar una información verídica y completa para la elegibilidad. 
· Entablar una comunicación sincera y frecuente con su administrador de casos para la vivienda.
· Informar inmediatamente a su administrador de casos de cualquier cambio en los ingresos, la residencia o la composición del hogar.
· Ajustarse a los términos de su contrato de alquiler.
· Pagar a tiempo la parte de los costos de vivienda que le corresponde a usted.
· Mantener la seguridad y las medidas sanitarias necesarias en su vivienda.
· Solicitar el Programa Housing Choice Voucher y otros programas de vivienda asequibles, renovar las solicitudes según sea necesario y aceptar la asistencia tal y como se la ofrezcan.
· Colaborar con su administrador de casos para la vivienda para desarrollar y cumplir con un plan de vivienda integral con el fin de lograr una vivienda sostenible y permanente y apegarse a la atención médica.




	Reconocimiento de la participación

	He leído y comprendo plenamente el Acuerdo del Programa HOPWA. Estoy enterado de que HOPWA es un programa voluntario y que mi hogar debe reunir los requisitos básicos de elegibilidad para que su inscripción a él pueda considerarse. Comprendo plenamente que la asistencia financiera puede variar de un hogar a otro. Comprendo plenamente que los servicios se basan en las necesidades y dependen de la disponibilidad de financiación, la capacidad de la agencia y mi acatamiento al plan de vivienda. Para obtener una estabilidad en la vivienda, acepto considerar cualquier manera posible de aumentar mis ingresos y disminuir mis gastos no esenciales. Estoy enterado de que la falta de cumplimiento de las Responsabilidades enumeradas arriba puede dar como consecuencia la suspensión de los servicios.

	
	
	
	

	
	     
	
	Recibí las políticas de la agencia sobre la suspensión y las quejas, o bien conozco el lugar donde puedo informarme de tales políticas.

	(Si respondió "sí", iniciales del cliente)
	

	
	
	
	

	Nombre del 
cliente:
	     
	
	

	
	
	
	

	Firma del 
cliente:
	     
	Fecha:
	     

	
	
	
	

	Nombre del 
administrador del caso:
	     
	
	

	
	
	
	

	Firma del
administrador del caso:
	     
	Fecha:
	     




	Demographic and Statistical Data

	Form E

	(Must be completed before program entry and annual TBRA recertifications. Must be completed if there has been a change in household composition.)

	Eligible Individual

	
	

	Client Name:
	     

	
	(First)
	(Middle)
	(Last)

	Address:
	     

	
	(Street and Unit)
	(City)
	(State)
	(Zip)
	(County)

	Phone/Email:
	     

	
	(Phone)
	(Email)

	Emergency Contact:
	     

	
	(Name)
	(Relationship)
	(Contact Information)

	Prior Living Situation

	Select the prior living arrangement of the new or continuing eligible individual.

	
	Continuing

	☐	Continued to receive housing assistance from the prior operating year

	
	New

	☐	Place not meant for human habitation (vehicle, abandoned building, bus/train/subway/airport, or outside)

	☐	Emergency shelter (including hotel, motel, or campground paid for with emergency shelter voucher)

	☐	Transitional housing for homeless persons

	☐	Permanent housing for formerly homeless persons (such as Shelter Plus Care, SHP, or SRO Mod Rehab)

	☐	Psychiatric hospital or other psychiatric facility

	☐	Substance abuse treatment facility or detox center

	☐	Hospital (non-psychiatric facility)

	☐	Foster care home or foster care group home

	☐	Jail, prison or juvenile detention facility

	☐	Rented room, apartment, or house

	☐	House you own

	☐	Staying or living in someone else’s (family and friends) room, apartment, or house

	☐	Hotel or motel paid for by individual

	☐	Other

	☐	Don’t know or Refused

	Homeless Individuals

	If the eligible individual is homeless at entry, select if they are a veteran and/or chronically homeless as defined in 24 CFR §578.3.

	☐	Homeless Veteran
	☐	Not Applicable

	☐	Chronically Homeless Person

	Age and Gender

	Select the age range and gender of the eligible individual.

	
	Male
	Female
	Transgender M to F
	Transgender F to M

	Under 18
	☐	☐	☐	☐
	18 to 30 years
	☐	☐	☐	☐
	31 to 50 years
	☐	☐	☐	☐
	51 years and older
	☐	☐	☐	☐
	Race and Ethnicity

	Select the race and ethnicity of the eligible individual.

	
	Race
	
	Ethnicity

	☐	American Indian/Alaskan Native
	☐	Hispanic/Latino

	☐	Asian
	☐	Non-Hispanic/Non-Latino

	☐	Black/African American
	
	

	☐	Native Hawaiian/Other Pacific Islander
	
	

	☐	White
	
	

	☐	American Indian/Alaskan Native & White
	
	

	☐	Asian & White
	
	

	☐	Black/African American & White
	
	

	☐	American Indian Indian/Alaskan Native & Black/African American
	
	

	☐	Other Multi-Racial
	
	

	Percentage of Area Median Income

	Select the Area Median Income range of the eligible individual’s household per their county of residence.

	☐	0-30%
	(extremely low)

	☐	31-50%
	(very low)

	☐	51-80%
	(low)




	Additional Beneficiaries

	Additional beneficiaries are other household members enrolled in the DSHS HOPWA Program. Additional beneficiaries may be living with or without HIV. Enter aggregate demographic and statistical information for other household members in this section. Demographic and statistical data for the eligible individual must be entered in the previous section. The eligible individual is the household member who qualified the household for the program because they are living with HIV. While more than one person in the household may be living with HIV, only one person per household can be designated as the eligible individual. Do not include data on the eligible individual in this section.

	
	Name
	
	DOB
	
	Mother’s maiden name
	
	Relationship to eligible individual

	
	(First)
	(Middle)
	(Last)
	
	(MM/DD/YY)
	
	
	
	(Do not include roommates or live-in aides.)

	1.
	     
	
	     
	
	     
	
	     

	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	     
	
	     
	
	     
	
	     

	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	     
	
	     
	
	     
	
	     

	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	     
	
	     
	
	     
	
	     

	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	     
	
	     
	
	     
	
	     

	
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	     
	
	     
	
	     
	
	     

	
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	     
	
	     
	
	     
	
	     

	
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	     
	
	     
	
	     
	
	     

	HIV Status

	Enter the number of beneficiaries who are HIV-positive and HIV-negative.

	HIV-positive persons
	     
	
	
	
	

	HIV-negative persons
	     
	
	
	
	

	Age and Gender

	Enter the number of beneficiaries by age range and gender.

	
	Male
	Female
	Transgender M to F
	Transgender F to M

	Under 18
	
	     
	
	
	     
	
	
	     
	
	
	     
	

	18 to 30 years
	
	     
	
	
	     
	
	
	     
	
	
	     
	

	31 to 50 years
	
	     
	
	
	     
	
	
	     
	
	
	     
	

	51 years and older
	
	     
	
	
	     
	
	
	     
	
	
	     
	

	Race and Ethnicity

	Enter the number of beneficiaries by race and ethnicity.

	
	Race
	Ethnicity

	
	
	(Number also Hispanic/Latino)

	     
	American Indian/Alaskan Native
	     
	
	
	
	

	     
	Asian
	     
	
	
	
	

	     
	Black/African American
	     
	
	
	
	

	     
	Native Hawaiian/Other Pacific Islander
	     
	
	
	
	

	     
	White
	     
	
	
	
	

	     
	American Indian/Alaskan Native & White
	     
	
	
	
	

	     
	Asian & White
	     
	
	
	
	

	     
	Black/African American & White
	     
	
	
	
	

	     
	American Indian Indian/Alaskan Native & Black/African American
	     
	
	
	
	

	     
	Other Multi-Racial
	     
	
	
	
	




	Consentimiento para dar a conocer u obtener información confidencial

	Formulario F

	(Debe firmarse antes de entrar al programa y antes de las re-certificaciones anuales de TBRA [Asistencia al Inquilino para el Pago del Alquiler].)

	

	Yo,
	     
	autorizo a
	     

	
	
	
	(Patrocinador del Proyecto)

	para que dé a conocer u obtenga la siguiente información para o de
	     

	
	(Agencia/Individuo)

	La información especificada está limitada a:

	

	     

	

	El propósito/la necesidad de dar a conocer la información es:

	

	     

	

	Con mi firma abajo autorizo a que se dé a conocer la información especificada entre las partes arriba mencionadas. La presente autorización puede cancelarse por escrito en cualquier momento. La cancelación no afectará a ninguna otra información que se haya dado a conocer con anterioridad al aviso de cancelación.

	

	Este consentimiento vence el
	     
	o al momento de salirse del programa.

	
	(Fecha: A un año o menos)
	

	
	
	

	Nombre del 
cliente:
	     
	
	

	
	
	
	

	Firma del 
cliente:
	     
	Fecha:
	     

	
	
	
	

	Nombre del 
administrador del caso:
	     
	
	

	
	
	
	

	Firma del 
administrador del caso:
	     
	Fecha:
	     




	Certificación de las normas de habitabilidad

	Formulario G

	(Debe llenarse antes de entrar al programa y antes de las re-certificaciones anuales de TBRA [Asistencia al Inquilino para el Pago del Alquiler]. Debe llenarse si ha habido algún cambio en la residencia.)

	Las unidades que reciban asistencia deben ser seguras, higiénicas y deben ajustarse a todos los códigos de vivienda locales y estatales, a los requisitos para la concesión de licencias o a otros requisitos locales. Además, para recibir la aprobación, la vivienda debe cumplir con todas las normas de calidad en vivienda, así como con los requisitos sobre la pintura con plomo y la seguridad contra incendios. La vivienda de TBRA debe ser inspeccionada. Las viviendas de STRMU (Alquiler a corto plazo, hipoteca y servicios públicos) y PHP (Colocación en vivienda permanente) no requieren inspecciones, pero los hogares deben certificar que su vivienda se ajusta a todas las normas y requisitos exigidos. Marque cada norma con una A para aprobada o con una D para deficiente.

	(Fuente: Título 24 del CFR [Código de Regulaciones Federales], §574.310(b), §574.635, §35, y CPD [Oficina de Planeación y Desarrollo Comunitarios]-94-05)

	

	Nombre del cliente:
	     

	
	(Primer nombre)
	(Segundo nombre)
	(Apellido)

	Dirección de la propiedad:
	     

	
	(Calle y Unidad)
	(Ciudad)
	(Estado)
	(Código postal)
	(Condado)

	Contacto para la propiedad:
	     

	
	(Nombre del propietario/representante)
	(Información de contacto)

	Normas de calidad para la vivienda y requisitos adicionales 

	A / D
	1.
	Estructura y materiales: Las estructuras deben ser estructuralmente sólidas de manera que no representen ningún riesgo para la salud y la seguridad de los ocupantes y protejan a los residentes de cualquier peligro.

	A / D	2.
	Acceso: La vivienda debe ser accesible y se debe poder utilizar sin que se tengan que usar otras propiedades privadas sin autorización. Las estructuras deben proporcionar medios alternos de salida en caso de incendio.

	A / D	3.
	Espacio y seguridad: A cada residente se le debe procurar el espacio y la seguridad adecuados para él y para sus pertenencias. A cada residente se le debe procurar un lugar aceptable para dormir.

	A / D	5.
	Calidad del aire en el interior: Cada habitación o espacio debe contar con ventilación natural o mecánica. Las estructuras deben estar libres de contaminantes en el aire a niveles que amenacen la salud de los residentes.

	A / D	6.
	Suministro de agua: El suministro de agua debe estar libre de contaminación a niveles que amenacen la salud de los individuos.

	A / D	6.
	Ambiente térmico: La vivienda debe tener instalaciones de calefacción o aire acondicionado adecuadas en condiciones de operación correctas.

	A / D	7.
	Iluminación y electricidad: La vivienda debe tener la iluminación natural o artificial adecuadas para permitir las actividades normales en el interior y mantener la salud y la seguridad de los residentes. Se deben proporcionar las fuentes eléctricas suficientes para permitir el uso de aparatos eléctricos esenciales al tiempo que se garantice la seguridad contra incendios.

	A / D	7.
	Preparación de alimentos y eliminación de desechos: Todas las áreas de preparación de alimentos deben contener el espacio y equipo adecuados para almacenar, preparar y servir alimentos de una manera higiénica.

	A / D	9.
	Condiciones sanitarias: La vivienda y cualquier equipamiento deben mantenerse en condiciones higiénicas.

	A / D	10.
	Pintura con plomo: Si la estructura fue construida antes de 1978, y en la propiedad residirán un niño menor de seis años de edad o una mujer embarazada, y la propiedad tiene una superficie de pintura defectuosa en el interior o el exterior de la estructura, la propiedad no podrá recibir la aprobación hasta que la superficie defectuosa haya sido reparada al menos rascando y pintando la superficie con dos capas de pintura que no contenga plomo. Superficie de pintura defectuosa significa: una superficie aplicable en la cual la pintura se está agrietando, descascarillando, desportillando, despegándose o desprendiéndose. Si un niño menor de seis años de edad que resida en una propiedad con asistencia de HOPWA tiene un nivel elevado de plomo en la sangre, las superficies de pintura deben someterse a prueba para verificar si la pintura contiene plomo. Si se detecta la presencia de plomo, la superficie debe eliminarse de conformidad con el título 24 del CFR (Código de Regulaciones Federales) §35. Use los criterios siguientes para determinar si una propiedad puede ser aprobada o no puede serlo por tener deficiencias:

	
	
	· Fecha en que se construyó o se renovó la estructura:
	     
	
	

	
	
	· En la propiedad va a residir un niño menor de seis años de edad:
	☐	Sí
	☐	No
	
	
	

	
	
	· En la propiedad va a residir una mujer embarazada: 
	☐	Sí
	☐	No
	
	     
	

	
	
	Si la propiedad se construyó o renovó antes de 1978 proporcione el folleto
“Proteja a su familia contra el plomo en el hogar”.
	(Si se recibió el folleto, iniciales del cliente)

	
	
	Si la propiedad se construyó o renovó antes de 1978 y en la propiedad va a residir un niño menor de seis años de edad o una mujer embarazada, entonces evalúe la propiedad visualmente.
Las evaluaciones visuales son innecesarias para las unidades con cero dormitorios o si la unidad se ajusta a otras excepciones incluidas en el título 24 del CFR §35.115(a).




	A / D	11.
	Detectores de humo: El Programa HOPWA debe cumplir con la Ley de 1992 de Autorización de la Administración de Incendios (P.L. [Ley pública] 102-522). Deben instalarse detectores de humo de conformidad con la norma núm. 74 de la NFPA (Asociación Nacional de Protección contra Incendios) o con otras políticas locales más restrictivas, según corresponda. Las unidades existentes deben contener una estación sencilla o múltiple de detectores de humo; estos deben estar afuera de cada área destinada a dormitorios; deben estar colocados en cada nivel; deben estar operados con pilas o con cableado; deben ser claramente audibles o estar interconectados. Deben hacerse las adaptaciones necesarias para los individuos con discapacidades sensoriales.

	Certificaciones

	☐
TBRA
	Yo no soy un inspector certificado por el HUD (Departamento de Vivienda y Desarrollo Humano). En la mejor medida de mis posibilidades he evaluado la propiedad arriba mencionada y he encontrado que: 

	
	☐	La propiedad se ajusta a todas las normas.
	☐	La propiedad no se ajusta a todas las normas.

	
	
	
	
	

	
	Nombre del administrador del caso:
	     
	
	

	
	
	
	
	

	
	Firma del 
administrador del caso:
	     
	Fecha:
	     

	☐ 
STRMU
o
PHP 
	He leído las normas arriba mencionadas. Certifico, en la medida de mis posibilidades, que mi residencia cumple con todas las normas.

	
	
	
	
	

	
	Nombre del 
cliente:
	     
	
	

	
	
	
	
	

	
	Firma del 
cliente:
	     
	Fecha:
	     




	TBRA Rent Standard and Rent Reasonableness Certification

	Form H

	(Must be completed before TBRA services start and annual TBRA recertifications. Must be completed if there has been a change in residency or rent.)

	The gross rent of TBRA-assisted units cannot exceed the rent standard for the unit size per the household’s county of residence. Also, the gross rent must be reasonable in relation to current rents for comparable unassisted units in the private market and must not be in excess of current rents charged by the owner for comparable unassisted units. Complete this form for each proposed unit.

	(Source: 24 CFR §574.320(a))

	
	

	Client Name:
	     

	
	(First)
	(Middle)
	(Last)

	
	
	
	

	IS THIS A SHARED HOUSING ARRANGEMENT?
	☐
	Yes
	☐
	No

	If yes, see the DSHS HOPWA Program Manual, Appendix H for shared housing arrangement instructions.
	
	
	
	

	Rent Standard

	
	
	

	Fair Market Rent for the proposed unit size per the household’s county of residence*
	$
	     

	Attach Fair Market Rent (FMR) table used. *On a unit by unit basis, Project Sponsors may increase the rent standard by up to 10 percent for up to 20 percent of the units that receive TBRA services. If using 110% of FMR, enter this value instead. 
	☐
	100% FMR
	☐
	110% FMR

	Rent Reasonableness

	
	Proposed Unit
	Comparison Unit 1
	Comparison Unit 2

	Address
Attach documentation of comparison unit values used.
	     
	     
	     

	Number of Bedrooms
See the DSHS HOPWA Program Manual for Occupancy Standards.
	     
	     
	     

	Square Feet


	     
	     
	     

	Type of Unit/Construction


	     
	     
	     

	Housing Condition


	     
	     
	     

	Location/Accessibility


	     
	     
	     

	Amenities
	· Unit
	     
	     
	     

	
	· Community

	
	
	

	Age in Years


	     
	     
	     

	Utilities 
Types included in the rent

	     
	     
	     

	Unit Rent


	$
	     
	$
	     
	$
	     

	Utility Allowance
If all bills paid, enter $0.00. If not, enter appropriate utility allowances.
	$
	     
	$
	     
	$
	     

	Gross Rent
Unit Rent + Utility Allowance

	$
	     
	$
	     
	$
	     

	

	Average gross rent of comparison units (Sum of Comparison Units 1 & 2 divided by 2)
	$
	     

	Do not include gross rent for the proposed unit. If using a database, attach documentation of comparison value(s) used.
	
	

	Certification

	
	
	

	Enter the lower of the rent standard or reasonable rent for the unit
	$
	     

	

	The gross rent of the proposed unit must be at or below the lower of the rent standard or reasonable rent. I have determined that:

	
	☐
	The proposed unit is approved
	☐
	The proposed unit is not approved

	
	
	
	

	Case Manager Name:
	     
	
	

	
	
	
	

	Case Manager Signature:
	     
	Date:
	     




	TBRA Housing Choice Voucher/Other Affordable Housing Waiver

	Form J

	(TBRA households only)

	According to the DSHS HOPWA Program Manual, (Section 13. Housing Assistance and Supportive Services; Tenant-Based Rental Assistance; 11. Households that Fail to Accept the Housing Choice Voucher [HCV] or Other Affordable Housing), “Local program policies must state that TBRA households that fail to apply for the HCV Program and other affordable housing programs, renew applications as required, and/or accept assistance as offered may be terminated from the program.” “In special circumstances where accepting the HCV or other affordable housing would place an undue burden on the client, Project Sponsors may request a waiver to the policy using Form J: TBRA Housing Choice Voucher/Other Affordable Housing Waiver, which must be approved by the Administrative Agency (AA) on a case-by-case basis.” DSHS recognizes there may be circumstances in which accepting affordable housing is not in a client’s best interest. This form allows Project Sponsors to apply for a waiver of this requirement through their local AA. The applicant must demonstrate adequate justification that accepting affordable housing would be detrimental to the client’s health and well-being. DSHS will monitor applications to ensure that waivers are approved in a uniform, consistent, and non-discriminatory manner.

	

	Client Name:
	     

	
	(First)
	(Middle)
	(Last)

	On behalf of the above client and their household, we are requesting a waiver for the following reasons:

	

	     

	

	

	Project Manager Name:
	     
	
	

	
	
	
	

	Project Manager Signature:
	     
	Date:
	     

	
	
	
	

	Administrative Agency Use Only

	

	☐
	Approved

	☐
	Denied

	
	
	
	

	AA Representative Name:
	     
	
	

	
	
	
	

	AA Representative Signature:
	     
	Date:
	     




	PHP Intent to Lease Worksheet

	Form L

	(Must be completed by owners/representatives that intend to lease to the household.)

	Our Housing Program intends to assist this household establish permanent residence in which continued occupancy is expected. Eligible costs include expenses associated with placement in housing:

	· Application fee
· Security deposit*
	· Administrative fee
· First month’s rent

	*Security deposit assistance is capped at two months of rent for the unit. Deposits must be returned to the program when the assisted household leaves the unit. The Housing Program maintains a record of all deposits and will make a good faith effort to recover program funds upon the household’s departure from the unit. 

	

	Client Name:
	     

	
	(First)
	(Middle)
	(Last)

	Proposed Address:
	     

	
	(Street and Unit)
	(City)
	(State)
	(Zip)
	(County)

	Move-In Costs

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Proposed move-in date:
	
	
	
	
	
	     
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Monthly rental amount:
	
	
	
	
	
	$
	     
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	a) Application fee:
	
	$
	     
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	b) Administrative fee:
	
	$
	     
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	c) Other fees (Specify):
	
	$
	     
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	d) Security deposit:
	
	$
	     
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	e) First month’s rent or prorated rent:
	
	$
	     
	
	From:
	     
	To:
	     
	

	
	
	
	
	
	
	
	(Date)
	
	(Date)
	

	
	TOTAL: (Sum of Lines a-e)
	
	$
	     
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Payment Information

	

	
	Property contact*:

	
	

	
	     

	
	(Owner/Representative Name)
	(Contact Information)

	
	

	
	Check should be made payable to*:

	
	

	
	     

	
	(Individual/Company Name)

	
	

	
	Check should be mailed to*:

	
	

	
	     

	
	(Street/PO Box)
	(City)
	(State)
	(Zip)
	(County)

	
	*Information must match the Internal Revenue Service (IRS) Form W-9 for the individual or company to be paid.  

	

	

	Owner/Representative Name:
	     
	
	

	
	
	
	

	Owner/Representative Signature:
	     
	Date:
	     

	
	
	
	

	
	Please, complete and return this form to:

	
	

	
	     

	
	(Housing Case Manager Name)

	
	

	
	Housing Case Manager can be contacted at:

	
	

	
	     

	
	(Phone)
	(Fax)
	(Email)




	Hoja de re-certificación provisional

	Formulario O

	(Debe llenarse si el hogar ha experimentado algún cambio en los ingresos, en la residencia o en su composición, y si va a continuar en el programa.)

	Cambio en los ingresos del hogar

	
	
	
	
	

	¿EL HOGAR HA EXPERIMENTADO ALGÚN CAMBIO POR UN IMPORTE DE $200 DÓLARES O MÁS AL MES EN SUS INGRESOS?
	☐	Sí
	☐	No

	
	
	
	
	

	Si la respuesta es sí, ¿los ingresos del hogar han aumentado o han disminuido?
	☐	Aumentado
	☐	Disminuido

	
	
	
	

	Si la respuesta es sí, dé la fecha del cambio:
	     
	

	
	
	

	
	
	(Miembro del hogar)
	(Fuentes de los ingresos)
	(Cantidad recibida en los últimos 30 días)

	
	Cambio número 1 en los ingresos:
	     

	
	
	
	
	

	
	Cambio número 2 en los ingresos:
	     

	
	
	
	
	

	
	Cambio número 3 en los ingresos:
	     

	
	
	
	
	

	¿El ingreso bruto anual del hogar está aún por debajo del 80% del AMI (ingreso promedio en el área) según el condado de residencia del hogar?
	☐	Sí
	☐	No

	Anexe la documentación sobre el cambio en los ingresos (la documentación debe ser completa y cubrir los 30 días anteriores a la fecha de recertificación). Si el ingreso bruto anual del hogar excede el 80% del AMI, el hogar ya no es elegible para el programa. Llene y anexe el Formulario I para hogares de TBRA y el Formulario C para todos los hogares.

	Cambio de residencia del hogar

	
	
	
	
	

	¿EL HOGAR HA EXPERIMENTADO ALGÚN CAMBIO DE RESIDENCIA?
	☐	Sí
	☐	No

	
	
	
	

	Si la respuesta es sí, dé la fecha del cambio: 
	     
	

	
	
	

	
	Nuevo domicilio físico:

	
	

	
	     

	
	(Calle y Unidad)
	(Ciudad)
	(Estado)
	(Código postal)
	(Condado)

	
	
	
	
	

	¿Reside el hogar todavía dentro del área de prestación de servicios (HSDA) del Patrocinador del Proyecto para el VIH?
	☐	Sí
	☐	No

	
	
	
	
	

	¿El ingreso bruto anual del hogar está aún por debajo del 80% del AMI (ingreso promedio en el área) según el condado de residencia del hogar?
	☐	Sí
	☐	No

	Anexe la documentación del cambio de residencia (la documentación debe ser actualizada a la fecha de recertificación). Si el hogar está fuera del HSDA del Patrocinador del Proyecto, los servicios del programa se suspenderán inmediatamente y el hogar puede buscar los servicios de un proveedor de HOPWA dentro de la nueva HSDA. Si el ingreso bruto anual del hogar excede el 80% del AMI, el hogar ya no es elegible para el programa. Llene y anexe los Formularios H e I para hogares de TBRA, y los Formularios C y G para todos los hogares.

	Cambio en la composición del hogar

	
	
	
	
	

	¿EL HOGAR HA EXPERIMENTADO ALGÚN CAMBIO EN SU COMPOSICIÓN?
	☐	Sí
	☐	No

	
	
	
	

	Si la respuesta es sí, ¿aumentó o disminuyó el número de miembros del hogar?
	☐	Aumentó
	☐	Disminuyó

	
	
	
	

	Si la respuesta es sí, dé la fecha del cambio: 
	     
	

	
	
	

	El miembro del hogar: 
	     
	☐	Se agregó
	☐	Salió

	
	
	

	El miembro del hogar:
	     
	☐	Se agregó
	☐	Salió

	
	
	

	El miembro del hogar:
	     
	☐	Se agregó
	☐	Salió

	
	
	
	

	¿El ingreso bruto anual del hogar está aún por debajo del 80% del AMI (ingreso promedio en el área) según el condado de residencia del hogar?
	☐	Sí
	☐	No

	Anexe los documentos de elegibilidad de todos los nuevos miembros del hogar que tengan 18 años de edad o más. Si el ingreso bruto anual del hogar excede el 80% del AMI, el hogar ya no es elegible para el programa. Llene y anexe los Formularios C y E: Información de beneficiarios adicionales.




	Estoy enterado de que cualquier distorsión de la información o el no facilitar la información requerida en este formulario puede descalificarme para participar en el Programa HOPWA, y puede ser motivo de cancelación de la asistencia. Es ilegal proporcionar al gobierno información falsa cuando se solicita la asistencia de programas federales de beneficio público según la Ley de 1986 de Recursos Civiles por Fraudes a los Programas, título 31 del USC (Código de los Estados Unidos), secciones 3801 a 3812.

	
	
	
	

	Nombre del 
cliente:
	     
	
	

	
	
	
	

	Firma del 
cliente:
	     
	Fecha:
	     

	
	
	
	

	Nombre del 
administrador del caso:
	     
	
	

	
	
	
	

	Firma del 
administrador del caso:
	     
	Fecha:
	     




	Service Outcome Assessment and Program Exit Worksheet

	Form P

	(Track TBRA, STRMU, and Supportive Services outcomes as they happen. If all services have ended and household will be terminated, enter program exit data.)

	

	Client Name:
	     

	
	(First)
	(Middle)
	(Last)

	Housing Assistance Services: TBRA Outcome Assessment

	
	

	Household destination
	Service Start Date:
	     
	Service End Date:
	     
	Outcome

	
	☐
	Private Housing
	☐
	Will continue to the next program year
	Stable/Permanent Housing

	
	☐
	Other HOPWA
	
	
	

	
	☐
	Other Subsidy
	
	
	

	
	☐
	Institution
	
	
	

	
	☐
	Temporary Housing
	
	
	
	
	
	Temporarily Stable/Reduced Risk

	
	☐
	Emergency Shelter/Streets
	
	
	
	
	
	Unstable Arrangements

	
	☐
	Jail/Prison
	
	
	
	
	
	

	
	☐
	Disconnected/Unknown
	
	
	
	
	
	

	
	☐
	Death
	
	
	
	
	
	Life Event

	Housing Assistance Services: STRMU Outcome Assessment

	
	

	Household status
	Service Start Date:
	     
	Service End Date:
	     
	Outcome

	
	☐
	Maintain private housing without subsidy
	Stable/Permanent Housing

	
	
	(Client received assistance and is stable, unlikely to seek additional support)
	

	
	☐
	Other private housing without subsidy
	

	
	
	(Client found new housing and is stable, unlikely to seek additional support)
	

	
	☐
	Other HOPWA housing assistance (Permanent Housing)
	

	
	☐
	Other housing assistance (Permanent Housing)
	

	
	☐
	Institution
	

	
	
	(e.g., residential and long-term care)
	

	
	☐
	Likely that additional STRMU is needed to maintain current housing arrangements
	Temporarily Stable

	
	☐
	Transitional facilities/short-term
	Reduced Risk of Homelessness

	
	
	(e.g., temporary or transitional with formal arrangement)
	

	
	☐
	Temporary/non-permanent housing arrangement
	

	
	
	(Client ended lease; moved in with someone; will live there 90 days or less)
	

	
	☐
	Emergency shelter/street
	Unstable Arrangements

	
	☐
	Jail/prison
	

	
	☐
	Disconnected
	

	
	☐
	Death
	Life Event

	
	
	STRMU History

	
	☐
	Received STRMU this program year and the prior program year (two consecutive years)

	
	☐
	Received STRMU this program year and the two prior program years (three consecutive years)

	
	☐
	Not applicable

	Supportive Services: Housing Case Management Outcome Assessment

	
	

	Check all that apply
	Service Start Date:
	     
	Service End Date:
	     
	Outcome

	
	☐
	Received housing case management (HOPWA Supportive Services or leveraged)
	Support for Stable Housing

	
	☐
	Had a housing plan for maintaining or establishing stable on-going housing
	

	
	☐
	Had contact with a case manager per service plan schedule
	Access to Support

	
	☐
	Had contact with a primary health care provider per service plan schedule
	Access to Health Care

	
	☐
	Accessed or maintained medical insurance/assistance
	

	
	☐
	Accessed or maintained sources of income
	Sources of Income

	
	☐
	Obtained an income-producing job
	

	
	
	

	Program Exit Date:
	     
	☐
	Not applicable, will continue to the next program year

	
	(If applicable)
	

	Reason for Exiting:
	☐ Not applicable, will continue to the next program year     ☐ Completed program     ☐ Needs could not be met     ☐  Criminal activity/violence     ☐  Non-compliance with program     ☐ Death     
☐ Disagreement with rules/persons     ☐ Left for housing opportunity before completing program     
☐ Reached maximum time allowed     ☐ Unknown/disappeared     ☐ Other:       

	
	
	
	

	Case Manager Name:
	     
	
	

	
	
	
	

	Case Manager Signature:
	     
	Date:
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