
Tên/Số ID Khách hàng : ____________________   Ngày:  _____/_____/__________ 

[Insert Agency Logo] 

Mẫu tiếp nhận
Chào mừng quý vị đến với (name of agency). Vui lòng điền đầy đủ thông tin nhất có thể vào mẫu tiếp nhận 
này. Nếu quý vị có thắc mắc hoặc cảm thấy không thoải mái, quý vị có thể để trống bất kỳ thông tin nào. 
Chúng tôi yêu cầu thông tin này là để theo dõi các hoạt động chúng tôi cung cấp, nhưng thông tin của quý vị sẽ 
được bảo mật hoàn toàn (với rất ít trường hợp ngoại lệ và nhân viên cơ quan sẽ giải thích cho quý vị). Không 
có điều gì trong mẫu này ảnh hưởng đến điều kiện nhận dịch vụ của quý vị. Vui lòng hỏi nhân viên nếu quý vị 
có câu hỏi hoặc nếu cần hỗ trợ điền vào mẫu này.

Họ tên: Ngày sinh: Tuổi: 

ĐT 1:      (          )            -                  ĐT 2: (          )   - 
Giới tính: Ngôn ngữ thông dụng: 

Địa chỉ: 

Thành phố: Bang: Mã Zip: Hạt: 
Chủng tộc/Sắc tộc:     Người da trắng/Không phải Tây Ban Nha Người Châu Á       Người Mỹ bản địa/Người Alaska  

Cư dân đảo Thái Bình Dương/Người gốc Hawai 
Người da đen hoặc Người Mỹ gốc Phi    
Không muốn trả lời      

 Người Tây Ban Nha/La tinh 
 Nhiều chủng tộc:
 Chủng tộc Khác:

Quý vị có xác định các mục sau đây hay không?  Phần này hoàn toàn là tự chọn. Quý vị hoàn toàn có thể bỏ qua.  

Điếc/Khiếm thính      Cựu chiến binh (kinh nghiệm quân sự)    Cộng đồng LGBTQ   
□Khuyết tật về tâm thần/thể chất/nhận thức  Người nhập cư/Người tị nạn/Người xin tị nạn 

Trả lời cho câu hỏi này giúp chúng tôi hiểu rõ đối tượng yêu cầu dịch vụ để giúp chúng tôi tiếp tục cải thiện. Thông tin 
này cũng được gửi nặc danh cho cơ quang tài trợ và thông tin cá nhân của quý vị sẽ không bao giờ được đính kèm. 

Có ai giúp quý vị điền đơn này hay không?     Không    Có
Nếu có, hãy ghi rõ họ tên:   Mối quan hệ với thân chủ:

An toàn khi gọi điện?     Không      Có 
An toàn khi để lại tin nhắn?    Không     Có

Thông tin cơ bản

Vô gia cư

Cần thông dịch viên?     Không    Có

For Office Use Only 

Funding Source (X all that apply): 

 SAPCS State □VAWA    VOCA    HHSC    HHSC SNRP    HHSC EIF    OVAG/OAG

SASP  ESG     Unallocated     Other(s): ___________

□ Rural
Urban

TANF Form: □ Yes        No

 Enter Date:         Exit Date:  Advocate Name: _____________________    

Additional Staff Name(s):  

Notes (use sparingly): 

Coordinated Entry Assessment Score: 
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