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CIN NUMBER/APP REG LINE # CASE NUMBER OFFICE/UNIT # WORKER NAME/#

CLIENT NAME CLIENT REFERRED TO DVL? O YEs 0 wNo
CRED DETERMINATION ONLY? [ Yes O wNo

FORMULARIO PARA DETECTAR A VICTIMAS DE VIOLENCIA DOMESTICA

Bajo el Programa de Opciones en Violencia Familiar (Family Violence Option - FVO)

Responder a estas preguntas es voluntario: usted no tiene que rellenar este formulario para recibir asistencia
publica. Su decision de rellenar o no este formulario no afectara su habilitacion para recibir asistencia®, el monto
a recibir, ni tampoco el tiempo que tardara en procesar su solicitud.

Si es victima de violencia doméstica y cree que cumplir con cierto(s) requisito(s) del programa le pone a usted o
sus hijos en riesgo, o le hara(n) mas dificil evitar la situacién de abuso, usted puede solicitar una demora
temporal (dispensa) del requisito o de los requisitos; si desea hacerlo, rellene este formulario y comuniquese con
el Enlace del Centro de Violencia Doméstica (Domestic Violence Liaison — DVL) para hacer una cita con uno de los
representantes. Usted puede decidir no rellenar este formulario en esta ocasion, pero esta en libertad de hacerlo
después. Se le puede solicitar en cualquier momento que se retdina con un representante del Centro de Violencia
Domeéstica.

La informaciéon que usted revele, incluyendo su relacién con la persona que le ha abusado, permanecera
confidencialmente, exceptuando asuntos relacionados con abuso y abandono infantil.

Rellene este formulario y solicite presentar su caso a un representante del Enlace del Centro de Violencia
Doméstica (DVL); no importa cual sea su sexo, orientacion sexual o estado civil. Usted no tiene que tener nifios o
haber dejado la situacion de abuso para que se le conceda una cita con un representante del DVL. Antes de que
usted sea referido al DVL, no es necesario que suministre, a ningun trabajador, informaciéon o detalles
relacionados con la situacion de abuso.

¢Esta usted en peligro de que un miembro de la familia, su compafiero(a) o ex comparfiero(a) haga lo siguiente?
o ;lLe peque, abofetee, patee, trate de estrangularle o le cause dafio fisico de alguna manera?

e ,le mantenga aislado(a), le haga sentirse como prisionero(a), le controle todo lo que hace?

e /|l e amenace con hacerle dafio a usted, a los nifios 0 a un ser querido?

e /le aceche, le persiga o le vigile?

e /Le abochorne o denigre, le humille constantemente v le diga gue no vale hada?

e ./ Le fuerce atener relaciones sexuales aungue usted no quiera o le fuerce a participar en actos sexuales
que usted no quiera?

e /Le atemorice?

[ Si: quiero reunirme con un representante de DVL para exponerle mi situacion.
[ Si: pero no quiero reunirme con un representante de DVL en esta oportunidad.
] No: nada de lo planteado arriba se aplica a mi, o no deseo responder esas preguntas en esta oportunidad.

Al firmar este formulario, yo afirmo que la informacion que he dado o daré al Departamento de Servicios Sociales es
correcta.

Firma Fecha:

*Este formulario no puede guardarse en el archivo de Asistencia Temporal del cliente. Si el solicitante rellena
alguna de las partes de este formulario, éste debe enviarse al Enlace del Centro de Violencia Doméstica (Domestic
Violence Liaison — DVL) para archivamiento confidencial.

! si usted es un inmigrante victima de violencia doméstica que todavia no ha obtenido la residencia permanente, tiene que reunirse con un
representante del DVL como parte de los requisitos necesarios para determinar si habilita para recibir asistencia.

(English on front)






