NAPA COUNTY

PuBLIC AUTHORITY

IN-HOME SUPPORTIVE SERVICES
650 IMPERIAL WAY SuUITE 101 NAPA, CA 94559
(707)259-8359
EMAIL: IHSSPUBLICAUTHORITY@COUNTYOFNAPA.ORG

APLICACIONES NO SERAN CONSIDERADAS A MENOS QUE ESTEN COMPLETAMENTE LLENAS

|. INFORMACION PERSONAL:

NOMBRE: APELLIDO:
DOMICILIO DE
R # TELEFONO DE CELULAR
CUIDAD/ESTADO: # TELEFONO DE CASA:
CODIGO POSTAL: CORREO ELECTRONICO:
DOMICILIO DE CORREO
SI ES DIFERENTE DE SU
DOMICILIO ACTUAL:
SEXO [ IMasculino [_|remenino
FECHA DE
e # DE SEGURO SOCIAL:
# DE LICENSIA DE
ST FECHA DE VENCIMIENTO:
TIENES ASEGURANZA DE . Si es que si, favor de nombrar la
AUTO? DSI DNO compafiia de aseguranza:
¢COmo supo de nuestro registro de proveedores?
[Icoordinador de Servicios/Trabajador(a) Social [ ]oficina de Empleo  [_|Folleto [ Icentro de Vivienda Independiente
[ Jinternet [ ] palabra de Boca [ ]otra manera

Il. DISPONIBILIDAD PARA TRABAJO:

Favor de indicar los dias/horarios que puede trabajar:

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo

MANANAS:

TARDES:

NOCHES:

Cantidad de horas que gustaria trabajar por semana:

I1l. AREAS GEOGRAFICAS: Favor de marcar las dreas en las que estd disponible a trabajar. NOTA: Eligiendo mds cajas no
significa necesariamente que usted serd referido a cabo con mds frecuencia

[] AMERICAN CANYON [] LAKE BERRYESSA [[] RUTHERFORD
[] ANGWIN ] NAPA [] YOUNTVILLE
[] CALISTOGA []ST. HELENA




IV. TIPO DE TRABAJO PREFERIDO: La siguiente informacidn serd utilizada con el propdsito de emparejar los proveedores y los recipientes de

IHSS.
Fumas cigarros? Ds.’ No Forma de transportacion:
Trabajaras con uno que fuma? Si No Usara su carro para transportar un cliente? |:|Yes |:|No
Puedes trabajar con mascotas? Si No Estaras acuerdo de usar el carro del cliente? [ ]Yes No
Lees e/o hablas en Ingles? Jves No

Por favor marque cudl de estos servicios usted estd dispuesto hacer o aprender:

[ ] Servicios domésticos

[ ] Preparando comida

[ ] Limpiando &rea de comer

[ ]Asistencia con ropa para lavar
[ ] Compras de comida

[ ]otros mandados y que-haceres
[ ] Respiracién

[ ] Cuidado del intestino y la vejiga
[ ] Dando de comer

[] Asistencia con bafio en la cama
[ Jvistiendo

[ ] Deambulacién

[] Asistencia con transfiriendo

[ ] Asistencia con bafiadas, la higiene oral y peinando
[ ] Masajeando la piel, reposicionamiento

[ ] Cuidado y asistencia con prétesis

[ ] Acompafiamiento a citas medicas

[ ] Acompafiamiento a recursos alternativos
[ ]Supervision con fines de proteger

[ ] Servicios paramédicos

[ JLimpieza pesada

[ ] Disminucién de peligros en el jardin

[ ] cuidado menstrual

Dispuesto a trabajar con:

[ ] Nifios menores de edad [ ] Hombres [ ]Mujeres

V. INFORMACION GENERAL

Cual es su identidad étnica?

[ ] Afroamericano [ ] De Asiay las Islas del Pacifico [ ] Europeo
[ ] Nativo americano [] Latino [ ] otro
¢Qué idiomas habla con fluidez?

[] Ingles [ ] otro

[ ] Espariol Lenguaje primario

Ha sido condenado de un crimen o felonia?

[]si []No

Si marco que si, favor de explicar:

Le da permiso a la Autoridad Publica para ordenar una verificacion de antecedentes?

[] Yes[ ] No
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Por favor escribe cualquier experiencia que ha tenido a relacion con el Cuidado en el Hogar:

Por favor liste cualquier certificado, licencia, o entrenamiento que usted tiene relacionado al cuidado en el hogar:
Fecha de vencimiento:

[ ] Primeros Auxilios

[ ]cPR

Fecha de vencimiento

[ ]CNA

Otro:

Fecha de vencimiento:

Un curriculum no se aceptara en lugar de una solicitud completa

VI. EXPERIENCIA LABORAL: si usted tiene cartas de recomendacion, curriculum, o cualquier forma adicional, por favor grape esas hojas con esta aplicacion.

Por favor escribe su experiencia laboral, comenzando con su empleador mds reciente.

Fechas de empleo: a Los podemos contactar? si I No
Empleador : Funciones relacionadas

Direccidn:

Ciudad , estado, cédigo postal : Numero de teléfono:

Razén de dejar el trabajo:

Nombre del supervisor: # teléfono del supervisor:

Fechas de empleo: a Los podemos contactar? I si I No
Empleador : Funciones relacionadas

Direccidn:

Ciudad, estado, cédigo postal : Numero de teléfono:

Razén de dejar el trabajo:

Nombre del supervisor: # teléfono del supervisor:

Fechas de empleo: a Los podemos contactar? si I No
Empleador : Funciones relacionadas

Direccién:

Ciudad, estado, cédigo postal :

Razoén de dejar el trabajo:

Numero de teléfono:

Nombre del supervisor:

# teléfono del supervisor:

VII. REFERENCIAS PERSONALES: Liste tres personas que conoce personalmente a quien podemos contactar como referencias. Por
favor, no use miembros de su familia.

1. Nombre:
Relacién :

# teléfono del hogar:
# teléfono de trabajo:

Cuanto tiempo tiene conociendo a esta persona?:

2. Nombre:
Relacion :

# teléfono del hogar:
# teléfono de trabajo:

Cudnto tiempo tiene conociendo a esta persona?:

3. Nombre:
Relacion :

# teléfono del hogar:
# teléfono de trabajo:

Cuanto tiempo tiene conociendo a esta persona?:
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Curriculumes vy cartas de recomendacion son OPCIONAL pero pueden ser entregados como
suplementarios con la solicitud; por favor lea abajo

CARTAS DE RECOMENDACION PERSONALES (OPCIONAL)

Deberan ser legibles e incluir lo siguiente sobre el referente:

Nombre y apellido

*Domicilio

*Numero telefénico

Correo electronico (email)

*El tiempo que lleva el referente conociendo al solicitante (se requiere un minimo de 6 meses)
*Relacion al solicitante (amistad, empleador previo, maestro, etc.) (no se permiten familiares)
*Una breve descripcion sobre la personalidad del solicitante

La mejor hora para comunicarse con el referente (debera ser entre 8am a5pm de Lunes a Viernes)
*Firma

*Fecha

CARTAS DE RECOMENDACION PROFESIONALES (OPCIONAL)

Deberan ser legibles e incluir lo siguiente sobre el referente:

*Nombre del referente (asi sea Cliente de IHSS, Cliente privado, supervisor, etc.)

*Domicilio

*Numero telefonico

Correo electronico (email)

*El tiempo que trabajé el solicitante para el Cliente o para el empleador (especifique las fechas) (se requiere un
minimo de 6 meses)

*Los servicios que presto el solicitante al Cliente o las labores que desempefio para el Empleador
La mejor hora para comunicarse con el referente (debera ser entre 8am a5pm de Lunes a Viernes)
*Firma

*Fecha

Yo certifico que la informacién proporcionada en esta solicitud es verdadera y correcta, y en la medida de mis
conocimientos. Entiendo que proporcionar informacion falsa me puede descalificar a partir de la inscripcion y que
toda la informacion proporcionada esta sujeta a verificacion.

Yo entiendo que mi nombre y nimero de teléfono se puede colocar en una lista que se da a las personas que buscan
ayuda en sus hogares. Entiendo que la informacion en esta solicitud también puede ser compartida con empleadores

posibles.

Yo entiendo que la Autoridad Publica de IHSS del condado de Napa pide informacion personal de mi parte con el fin
de juntar recipientes del programa a proveedores, y que no sera discriminado/a debido a mi edad o etnia.

También entiendo que el beneficiario de IHSS es mi patrén, y no a la Autoridad Publica de IHSS del condado de Napa.

Firma Fecha
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