Cédigo

Condado

Agencia

Programa

ENCUESTA 2021 NEW JERSEY CUENTA

1. ¢éDénde paso usted la noche del
martes, 26 de enero? (Marque solo UNO)

Desamparado

En la calle, debajo de un puente, en un
edificio abandonado, en un edificio
publico, en un carro, viajando en auto-
bus, o acampando

Refugio de Emergencia

Centro de Calentamiento Cédigo Azul

Albergue para Jévenes Desamparados

Refugio de Violencia Domestica

Vivienda Transitoria

Vivienda Transitoria para Victimas de la

Violencia Domestica

Hotel/Motel pagado por una Agencia

Albergue

2. ¢En qué ciudad pasé usted la noche?

éParticipo usted en la encuesta
del 2021 NJ Cuenta? (CIRCULE UNO)

Si No

5. ¢ Cuantas veces separadas ha estado en la calle, en un refugio de emergencia, o en
un albergue durante los ultimos 3 afios (desde el 26 de enero del, 2018)?

Estado:
Condado: i ) .
Escriba el nimero de meses de cada episodio sin hogar

Ciudad:
Nombre del Programa: Episodio 1 Episodio 6
Nombre de la Agencia:

Episodio 2 Episodio 7
3. éPor cuanto tiempo ha Afos
estado en su actual situacion de

- Meses s T
vivienda? Episodio 3 Episodio 8
Dias
4, ¢Durante los ultimos En la Calle Episodio 4 Episodio 9
12 meses, por cuantos : :
meses ha estado usted? Refugio de Emergencia Episodio 5 Episodio 10
Albergue

Informacion sobre los Miembros del Hogar

6. ¢Quien estuvo con usted sin hogar la noche del 26 de enero?

Vivienda Permanente/En Riesgo

Hotel/Motel Pagado por Usted

Apartamento pagado con Asistencia de
Renta Temporaria por la oficina de
Servicio Social (Board of Social Services)

Vivienda Permanente

Temporalmente con Amigos o Familia

Vivienda para Jornaleros

Instituciones

Hospital Psiquidtrico

Carcel, Prisidn, o Centro de Detencién
Juvenil

Centro de Cuidado Prolongado u Hogar
para Envejecientes

Casa de Adopcion/Casa en Grupo de
Adopcion

Hospital Medico

Centro de Rehabilitacion por abuso de
Sustancias

Otro:

Informacién Demografica

Caracteristicas de la Familia
(Marque todas la que aplican a cada persona)

Condicién de Incapacidad

Sub-poblacion

= o o
© [0 . ope c
2|9 5 Raza Autoidentificada T g | |3 gslz
c € i . © & c = K Soc e
M 5_ |8 Eiemplos: S _loglE |30 v o g|SE |2
[} —_ = = [ c . [ .8 T = m© — .2

Relaciénconel | E | & 5|~ 2 |T s 8 S |\o Al, Cherokee; S g 993 se S8 |« A A K
S |g Ele s|B c 2% AS, Chinese; 9 S|2s|T Belcg O s o e o= =
- ] © o | O c c ), 7 o O = S © Ne) - - > o

Jefe de la Familia| & o8 @ |uw [ v | g 3 £ |C Ao P |& €5 E|lc @
— | © = = 2 n i . ES @ 2| © S o 2 c | <
o |=21% o = 20 B, Jamaican; S 238 Q O |C O s 9(a3 1%
o © S (o) 5 . = w | g 3] o |35 5 0Olo © 2

Q2 | o = Pl, Samoan; ) S 3 c T S E

€ | ] . 4 i 3 5] 2 =

S|~ o WH, Irish o © a <

<

1 |Usted

2

3

4

5

6

7




antes de quedar sin hogar?
Pais:

7. éDdnde fue su ultima direccion permanente

10. ¢Cual de estos servicios recibe usted, o algiin miembro de
sufamilia? (Marque TODOS los que aplican)

Fuentes de Ingreso

Beneficios no Monetario

Estado:

Ingreso Suplementario

Cupones de Alimento

Seguso Social por

Seguro de Salud

Incapacidad (Medicaid)
Asistencia Temporaria Seguro de Salud
(Medicare)

8. ¢Cual fue su residencia antes de su actual situacion de
vivienda? (Marque solo UNO)

Asistencia General/
Publica (Welfare)

Seguro de Salud del Estado
(Family Care)

Lugar no estipulado para Habitar (la Calle, Bus,
Carro, Aeropuerto, Edificio Abandonado)

Desempleo

Seguro de Salud del Estado
para Adultos

Refugio de Emergencia o Hotel de Emergencia

Seguro Privado de
Incapacidad

Seguro de Salud para
Indios

Ingreso Salarial

Beneficios para Veteranos

Vivienda Transitoria para personas sin Hogar

Compensacion de
Trabajo

Albergue

Pensién de Divorcio

Programa de Nutricion
para Mujeres, Infantes y
Nifios (WIC)

Manutencién de Nifio

Hotel/Motel Pagado sin Cupén

Pension de Veteranos

Asistencia Temporaria de
Servicios (Cuidado de
Nifio, Transportacion,
Otro)

Apartamento pagado con Asistencia de Renta
Temporaria por la oficina de Servicio Social

Seguro Social

Incapacidad Temporal

Seccion 8/Vivienda
Publica/Assistencia de

12. ¢Esta usted desamparado como K
consecuencia del Coronavirus (COVID-19)? Si No

(CIRCULE UNO)

13. ¢Como le ha impactado el coronavirus su actual situacion de Vivienda?
(Marque TODOS los que aplican)

Contrajo el Coronavirus/miembro de su familia contrajo el coronavirus

Enfermedades Mentales/Ansiedad/Temor

Condicién médica/vulnerabilidad en poner a la familia en alto riesgo

Miembro de la familia es un empleado esencial poniendo a la familia en
alto riesgo

Perdié asistencia de vivienda por el Coronavirus

Perdida o reduccién de ingresos por el impacto del Coronavirus del
empleador/negocio

Perdida o reduccién de ingresos por el impacto del Coronavirus

Incremento de ingreso por los beneficios de gobierno (incluyendo
seguro por desempleo y cheque de estimulo)

Incremento de ingreso/horas por la necesidad de incrementar a los
trabajadores esenciales

(Board of Social Services) del Estado Alquiler
Vivienda Permanente Otro: Otro:
Ningun Beneficio Ningun Beneficio de
Gobierno

Programa Permanente de Vivienda

Dificultades en obtener refugio por la vulnerabilidad médica, temor, o
por diagnostico previo del coronavirus

Temporalmente con Amigos o Familia

Hospital Psiquiatrico o Clinica para Tratamiento

Carcel, Prisién, o Centro de Detencidn Juvenil

11. ¢Cudl fue el primer factor que contribuyo o causo su
actual situacion de Vivienda? (Marque TODOS los que

aplican)

Dificultades en obtener refugio debido a la capacidad/acceso limitado
como resultado del Coronavirus

Desalojo temprano de la prision /cércel

Otro:

Centro de Cuidado Prolongado u Hogar para
envejecientes

Perdida o Reduccién
de Beneficios

Enfermedad Fisica

Perdida o Reduccién
de Salario por Empleo

Enfermedad Mental

14. ¢ Le gustaria a usted o algin miembro de su familiarecibir alguno
de los siguientes servicios? (Marque TODOS los que aplican)

Casa de Adopcidn/Casa de Adopcién en Grupo

Desalojo o en riesgo
de Desalojo

Lesion

Refugio de Emergencia Servicios para la Violencia Domestica

Hospital Medico (sala de emergencia, cuidado
agudo)

Centro de Rehabilitacion por Abuso de
Sustancias/Desintoxicacion

Incremento de
Renta/Insuficiente
Salario

Abuso de Drogas/Alcohol

Vivienda Servicios Legales

Servicio de Abuso de Asistencia para obtener Documentos
Sustancias de Identificacion

Ejecucién de Vivienda
de Inquilinos o Duefios

Violencia Domestica

Cuidado de Salud Mental Entrenamiento Educacional

Asistencia Financiera para Asistencia de Empleo

Mudanzas

Residencia Deficiente de Vivienda Tiene que dejar la residencia
que comparte
Reubicacion Desintegracion

Otro: Familiar/Muerte en el Hogar

Asistencia Financiera para
Servicios Publicos

Servicios para Veteranos

9. ¢Cual es el total de sus ingresos mensuales?

Liberado de la
Prision/Carcel

Desastre Natural

Asistencia Financiera para Reunificacion Familiar

Vivienda

Dado de Alta del
Hospital

Impacto del Coronavirus
(COVID-19)

Alimentos de Emergencia
Otro:

o Asistencia Alimenticia

Dado de Alta de una
Institucion Psiquiatrica

Otro:

iGracias por Participar en la Encuesta de NJ Cuenta 2021!




