Asociacion de Gobiernos de Bear River - Paquete de Admision

Hrser Hiver Aossciathom
of Cleveramenls

Bear River Association of Governments
170 North Main Street

Logan, Utah 84321

PH (435) 752-7242

Fax (435) 752-6962
www.brag.utah.gov

Solicitante de Servicios Sociales,
Una vez tenga la solicitud completa, elegir una de las siguientes tres maneras posibles de entrega.

1. Dejarla en el buzén de BRAG ubicado en la parte trasera de nuestro edificio (al lado este)
2. Puede ser enviada por correo a la siguiente direccion:

Emergency Rental Assistance

BRAG

170 N Main, Logan UT 84321
3. Se puede escanear y enviar al correo electronico: emergencyrent@brag.utah.gov

Los fondos disponibles son limitados, por ende, no hay garantia de que usted sea aprobado para recibir
asistencia, cada aplicacion tendra una duracidn de vigencia de 30 dias.

Este formulario fue creado para asistir a individuos que estan en riesgo de ser desalojados, de quedar sin techo,
habitan lugares en condiciones no aptas para vivienda, residen temporalmente en hoteles pagos por alguna
organizacidn, viven en un albergue de emergencia o en vivienda transicional. Para calificar se evalian los
ingresos brutos del hogar del solicitante utilizando las Guias Nacionales de Pobreza 2021 al igual que el rango
de ingresos promedio del area para el afio 2021.

Hogares que estén experimentando falta de hogar literal (vivir en la calle sin techo) seran evaluados bajo una
serie de factores de vulnerabilidad para identificar qué tipo de apoyo y nivel de intervencién necesaria para
conseguir estabilidad de vivienda. Es importante que mantenga actualizada su informacién de contacto. Sino
podemos comunicarnos con usted, se eliminara de la lista y tendrd que volver a aplicar.

Por favor adjunte los siguientes documentos con su aplicacion:
(1 Paquete de aplicacion BRAG

( Tarjetas de Seguro Social / Tarjetas de Residencia Permanente - De fodos los miembros del hogar

(1 Identificacion con fotografia - De todos los miembros del hogar mayores de 18 afios

(1 Partida de Nacimiento — De todos los miembros del hogar
(d Comprobante de ingresos - De los ultimos 30 dias

[ Reporte de beneficios de DWS - Impresion disponible a través de Mi caso (si corresponde)

(4 Documentacion que respalda la crisis - Carta de desalojo

(d Contrato / contrato de arrendamiento_firmado por las dos partes (si aplica)



Asociacion de Gobiernos de Bear River
Paquete de Admision

Departamento de Salud y Servicios Sociales
Pautas Nacionales de Pobreza 2021
Ingresos Mensuales Brutos

Household/ | |
Family Size 50%  75% @ 100% 125% 133% 135% 5138% 150%§ 175%  180% = 185% 200%
- m— m— g
1 $566  $849  $1,133 $1.416 $1,506 $1,529 §1,563 $1,699 $1,982 $2,039 $2,095 $2,265
2 $763 $1,144 $1,526 $1,907 $2,029 = $2,060 $2,106 $2,289§ $2,670 @ $2,747 $2,823 $3,052
3 $060 - $1,439 $1,919 $2,399 $2,552  $2.591 $2,648 $2,879 $3,359  $3.455 $3,550 $3,838
4 $1,156  $1,734 $2,313 $2891 $3,076 $3,122 $3,191 $3,469 $4,047  $4,163 $4,278§ $4,625
5 ' $1,353  $2,029  $2.706 $3,382 $3,599  $3,653 83,734 $4,059 $4,735  §4,871 $5,006 $5,412
6 $1,550 | $2,324 $3,099 $3,874 $4,122 $4,184 = $4,277 $4,649;§ $5,424  $5,579 $5,733§ $6,198
7 1 $1,746  $2,619 $3.493 $4,366 $4,645 $4,715 $4,820 $5239 $6,112  $6,287 $6,461 $6,985
8 $1,943 $2,914 $3,886 $4857 $5,168 $5,246 $5,362 $5829 $6,800  $6,995 $7,189% $7,772

BRAG utiliza la guia de pobreza anterior para determinar la elegibilidad para nuestros programas. Las
cantidades mencionadas anteriormente son ingresos brutos mensuales.

De acuerdo con los Servicios Legales del Programa de Accion Comunitaria (CAPLAW), los ingresos de todos
los miembros en cada unidad familiar individual deben incluirse para determinar la elegibilidad de ingresos.

Cada fuente de fondos utiliza rangos de pobreza diferentes para determinar qué rango de ingresos se requiere
para calificar para asistencia. Todos los fondos disponibles seran considerados para asistir solicitantes.
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Asociacion de Gobiernos de Bear River - Paquete de Admision

Nombre del Solicitante: Fecha de Aplicacién:

Teléfono: Correo Electrénico:

Direccion: Ciudad/Estado: Cddigo Postal:
Nombre del Arrendador:

Teléfono del Arrendador: Correo Electrénico del Arrendador:

Estado de vivienda: (por favor marque los initiales para TODOS los miembros 18 anos y mas)

Literalmente sin Hogar: Temporary and Permanent Housing:
D Lugar no destinado a habitacién (afuera, vehiculo) 0 Alquiler
0 Refugio de emergencia, refugio seguro [_—_l Viviendo con familia (o quedarse con familia temporalmente)
(] Hotel (pagado sin bono de refugio de emergencia)
Institutional: (] Vivienda para veteranos: _ GPD __ TIP _ VASH
[ Orfanato o Hogar de acogida [ vivienda perma.nenfe para p?rsonas previamente sin hogar
. ) ) . (aparte de realojamiento rapido)
O Hospital (medico residencial) . . . . .
[J Casa residential o de medio camino (no para personas sin
O Carecel, prision, centro de detencion juvenil hogar)
(] Centro de cuidados a largo plazo (] vivienda transicion para personas sin hogar
(] Hospital psiquiatrico [ viviendo propia (con o sin ayuda subsidio)
D Centro de tratamiento de abuso de sustancias

(desintoxacion)

Duracion de situacion de vivienda: 0O 1 dia o menos O 2 dias - 1 semana O mas de 1 semana pero menos de un mes O 1 — 3 meses

O mas de 3 meses, pero menos que 1 ano O 1 ano o mas

Cuando comenzé su crisis de vivienda o periodo reciente de falta de vivienda? / /

En los ultimos tres afios, ;cuintas veces ha estado sin hogar?

En los dltimos tres afios, ;cuantos meses en total ha estado sin hogar?
. Tiene un aviso de desalojo? 01 No [ Si, ;En qué fecha se cumpli6 el desalojo?
¢, Ha Sido desalojado en los ultimos 12 meses? O No O Si

(Esta usted sin hogar hoy debido a un desalojo? 0 No 00 Si

(Alguna vez le han negado una vivienda debido a un aviso de desalojo? 0 No 0 Si

. Cual es el cadigo postal de su Gltima direccion permanente?

Alguien en su hogar ha solicitado asistencia en BRAG? 0 No I Si
[1Si si, cudndo Alguna vez alguien en el hogar recibié asistencia? 0O No O Si
:Tiene algin pago atrasado de alquiler o servicios puiblicos? O No O Si, empresas a las que debe dinero

Eres madre/padre soltera(o)? o No O Si ¢ Esta recibiendo manutencién infantil? 0 No O Si
e Sila respuesta es no, ha sido informado de los métodos para buscar manutencién infantil a través
de ORS? 0 No 00 Si

Al firmar, verificd que la informacion que he proporcionado es verdadera y precisa que yo sepa. Entiendo que
proporcionar informacién falsa o engaflosa resultard en la negacién o terminacion de la asistencia.

Frima de Solicitante: : Fecha:
Frima de Solicitante: : Fecha:
Firma del administrador de casos: Fecha:
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Asociacion de Gobiernos de Bear River - Paquete de Admision

Plan de autosuficiencia

. Qué dificultad / evento / crisis lo hizo retrasarse en su alquiler o lo dejé sin hogar?

(,Cémo planea mantenerse econémicamente después de que se le dé asistencia de alquiler de una sola vez?

(Como pago sus facturas el mes pasado?

Importante: Todos los miembros del hogar mayores de 18 afios deben firmar..

Frima de Solicitante: : Fecha:
Frima de Solicitante: : Fecha:
Firma del administrador de casos: Fecha:
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Asociacion de Gobiernos de Bear River - Paquete de Admision

INFORMACION DEL HOGAR (CONTINUA EN LA PAGINA 7)

(1) Individuos relacionados: dos o mas personas relacionadas por nacimiento, matrimonio y/ o adopcidn que residen juntas,
(2) Individuo no relacionado: un individuo que no es un recluso de una institucion y que reside solo o con una o mds personas que no est;

relacionadas con él / ella por nacimiento, matrimonio y / o adopcidn, excluyendo compafieros de casa (inquilinos o arrendamientos).

Informacién Demografica

Miembro del hogar #1:

Miembro del hogar #2

Miembro del hogar #3:

Relacién YO: Relacion: Relacion:
con el jefe de hogar
Fecha de Nacimiento
Seguridad Social
Género hombre mujer Otro género hombre mujer Otro género hombre mujer Otro género

Nimero de teléfono
Si es diferente

Correo electronico
Si es diferente

Educacién
(un circulo)

0 -Octavo grado Grados 912
Graduado HS 9-12/no graduados
GED 12 + alguna Educacién superior
Diploma de graduacién

2-4 afios de universidad

0 -Octavo grado Grados 9 — 12
Graduado HS 9-12/n0 graduados
GED 12 + alguna Educacién superior
Diploma de graduacién

2-4 afios de universidad

0 -Octavo grado Grados 9— 12
Graduado HS 9-12/no graduados
GED 12 + alguna Educacion superior
Diploma de graduacion

2-4 afios de universidad

Discapacidad

Si No Desconocido

Si No Desconocido

Si No Desconocido

Raza/Etnicidad:

Nativo Americano // Blanco

Isleno del Pacifico // Multiracial (2 o mas)

Negro o Africano Americano // Asiatico

Nativo Americano // Blanco

Isleno del Pacifico // Multiracial (2 o mas)

Negro o Africano Americano // Asiatico

Nativo Americano // Blanco
Isleno del Pacifico // Multiracial (2 o ma
Negro o Africano Americano // Asiaticc

Hispano o Latino

Si No

Si No

Si No

Estado de Empleo

Desempleados (0-6 meses)
Desempleados (6 meses +)
Tiempo Completo Medio Tiempo
Retirado

Granja Estacional Migrante

Desempleados (0-6 meses)
Desempleados (6 meses +)
Tiempo Completo Medio Tiempo
Retirado

Granja Estacional Migrante

Desempleados (0-6 meses)
Desempleados (6 meses +)
Tiempo Completo Medio Tiempo
Retirado

Granja Estacional Migrante

Juventud Desconectada Si No Si No Si No
4 a 24 afios que no trabajan ni estudian
8 Ninguna Compra Directa Ninguna Compra Directa Ninguna Compra Directa
Seguro de Salud Medicaid Med?care Medicaid Med?care Medicaid Medicare
PCN Cuidado Militaria PCN Cuidado Militaria PCN Cuidado Militaria
CHIP Basado en empleo CHIP Basado en empleo | CHIP Basado en empleo
Servicio Militar Activo  Veterano No Activo  Veterano No Activo  Veterano No
El embarazo Si, fecha de vencimiento No Si, fecha de vencimiento No Si, fecha de vencimiento No
Barreras actualmente presente Infinita’? Infinita? Infinita?
% Por favor marque si el robll)ema es Abuso de alcohol Si/No Abuso de alcohol Si/No Abuso de alcohol Si/No
que stelp Condicion de salud crénica  Si/No Condicion de salud crénica  Si/No Condicion de salud cronica  Si/No
Indefinido * SubstanceAbuse(past/current) Si/No SubstanceAbuse(past/current) Si/No SubstanceAbuse(past/current) Si/No
Salud mental Si/No Salud mental Si/No Salud mental Si/No
Discapacidad fisica Si/No Discapacidad fisica Si/No Discapacidad fisica Si/No

Recibe atemcion por barreras?

Si No

Si No

Si No

Alguna vez ha experimentado
violencia domestica?

Si No
Estas huyendo actualmente? Si / No
Hace cuanto tiempo paso?

Si No
Estas huyendo actualmente? Si/ No
Hace cuanto tiempo paso?

Si No
Estas huyendo actualmente? Si/ No
Hace cuanto tiempo paso?
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Informacidén del hogar Continuacion:

Informacién Demogrifica

Miembro del hogar #4:

Miembro del hogar #5

Miembro del hogar #6:

Relacién YO: Relacion: Relacion:
con el jefe de hogar
Fecha de Nacimiento
Seguridad Social
Género hombre mujer  Otro género hombre mujer Otro género hombre mujer Otro género

Nuamero de teléfono
Si es diferente

Correo electronico
Si es diferente

Educacién
(un circulo)

0 -Octavo grado Grados 912
Graduado HS 9-12/no graduados
GED 12 + alguna Educacion superior
Diploma de graduacion

2-4 afios de universidad

0 -Octavo grado Grados 912
Graduado HS 9-12/no graduados
GED 12 + alguna Educacion superior
Diploma de graduacién

2-4 aiios de universidad

0 -Octavo grado  Grados 9 — 12
Graduado HS 9-12/no graduados
GED 12 + alguna Educacién superior
Diploma de graduacion

2-4 aiios de universidad

Discapacidad

Si No Desconocido

Si No Desconocido

Si No Desconocido

Raza/Etnicidad:

Nativo Americano // Blanco
Isleno del Pacifico // Multiracial (2 +)
Negro o Africano Americano // Asiatico

Nativo Americano // Blanco
Isleno del Pacifico // Multiracial (2+)
Negro o Africano Americano // Asiatico

Nativo Americano // Blanco
Isleno del Pacifico // Multiracial (2 +)
Negro o Africano Americano // Asiatic

Hispano o Latino

Si No

Si No

Si No

Estado de Empleo

Desempleados (0-6 meses)
Desempleados (6 meses +)
Tiempo Completo // Medio
Retirado

Granja Estacional Migrante

Desempleados (0-6 meses)

Desempleados (6 meses +)

Tiempo Completo // Medio
Retirado

Granja Estacional Migrante

Desempleados (0-6 meses)
Desempleados (6 meses +)

Tiempo Completo // Medio
Retirado

Granja Estacional Migrante

violencia domestica?

Estas huyendo actualmente? Si/No
Hace cuanto tiempo paso?

Estas huyendo actualmente? Si/No
Hace cuanto tiempo paso?

Juventud Desconectada Si No Si No Si No
14 a 24 aflos que no trabajan ni estudian
. Ninguna Compra Directa Ninguna Compra Directa Ninguna Compra Directa
Seguro de Salud Medicaid Medicare Medicaid Med?care Medicaid Med?care
PCN Cuidado Militaria PCN Cuidado Militaria PCN Cuidado Militaria
CHIP Basado en empleo CHIP Basado en empleo | CHIP Basado en empleo
Servicio Militar Activo  Veterano No Activo  Veterano No Activo  Veterano No
El embarazo Si, fecha de vencimiento No Si, fecha de vencimiento No Si, fecha de vencimiento No
Barreras actualmente presente - , Infinita?
* Por favor maraue si of rol)[l)enm es Infinita? Infinita? Abuso de alcohol Si/No
quesielp Abuso de alcohol Si/No Abuso de alcohol Si/No Condicion de salud crénica  Si/No
Indefinido * Condicion de salud crénica  Si/No Condicién de salud cronica  Si/No SubstanceAbuse(past/current) Si/No
SubstanceAbuse(past/current) Si/No SubstanceAbuse(past/current) Si/No Salud mental Si/No
Salud mental Si/No Salud mental Si/No Discapacidad fisica Si/Ne
Discapacidad fisica Si/No Discapacidad fisica Si/No
Recibe atemcion por barreras? Si No Si No Si No
Alguna vez ha experimentado Si No Si No Si No

Estas huyendo actualmente? Si/ No
Hace cuanto tiempo paso?




Asociacion de Gobiernos de Bear River - Paquete de Admision

AUTO DECLARACION DE INGRESOS

Nombre del solicitante:

Complete la siguiente informacion de ingresos para el periodo de 30 dias inmediatamente anterior a la
fecha de solicitud.

Periodode 30 dias: a

Ingresos

Si/No Empleo $ Si / No Pension/Jubilacion $
Si/No Auto-empleo $ Si/No Beneficios para veteranos $
Si/No desempleo $ Si / No Pension alimenticia $

Si / No Compensacion de trabajadores $ Si / No Manutencién de los hijos §
Si / No Asistencia publica en efectivo $ Si / No Asistencia de amigos/familia $
Si / No Seguridad Social $ Si/No Otro $

Beneficios no monetarios

Si/ No Cupones de alimentos $ Si No Medicaid

Si/No WIC § Si No Medicare

Si/ No TANF Cuidado de nifios Si No Otro

Para cada tipo de ingreso recibido, describa la fuente y quién lo recibe:

Fuente de ingresos: Miembro del hogar:
Fuente de ingresos: Miembro del hogar:
Fuente de ingresos: Miembro del hogar:
Fuente de ingresos: Miembro del hogar:

Si algin adulto en el hogar no recibié ningin ingreso en los ultimos 30 dias, escriba sus nombres a continuacion.

o NO recibid ingresos.
] NO recibid ingresos.
a NO recibid ingresos.

ADVERTENCIA: El Titulo 18, Seccion 1001 del Codigo de los Estados Unidos, establece que una persona es culpable de
un delito grave por hacer declaraciones falsas o fraudulentas a cualquier departamento o agencia de los Estados Unidos. Se
deben divulgar los ingresos de todos los miembros del hogar o se denegara la solicitud.

Frima de Solicitante: : Fecha:
Frima de Solicitante: : Fecha:
Firma del administrador de casos: Fecha:

IMPORTANTE: Nuestros programas trabajan para la sostenibilidad y el éxito de los inquilinos. Debemos tener una
prueba del método financiero que utilizara para mantenerse una vez que se brinde la asistencia de alquiler.
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Consentimiento para servicios coordinados y divulgacion de informacion

Por la presente autorizo a la Asociacion de Gobiernos de Bear River (BRAG) a compartir informacion sobre los
servicios que mi hogar y yo hemos recibido o recibira con organizaciones relevantes para mi caso. Esto puede
incluir las siguientes organizaciones: compaiiia de servicios publicos, mi arrendador, Salud Mental de Bear
River, Ciudadanos contra el Abuso Fisico y Sexual (CAPSA) y la Division de Servicios para Nifios y
Familias (DCFS). Entiendo que la informacién permanecera confidencial y estd protegida por las leyes
estatales y federales, y sélo se utilizard para mi beneficio o para beneficiar a otros miembros de mi hogar.

Informacién a divulgar: toda la informacion sobre mi atencién. La informacion no identificable también se
puede utilizar con fines de investigacion para garantizar el éxito del programa y las fuentes de financiacion
actuales y potenciales.

Propésito de la divulgacion: El propésito de compartir esta informacion es mejorar la coordinacion de los
servicios para promover mejor la estabilidad de la vivienda.
1) Brindar servicios coordinados de vivienda, médicos, sociales, psicoldgicos y de otro tipo.
2) Evaluar los resultados relacionados con la prestacion de servicios.
3) Mejorar la coordinacion de los servicios para ayudar a convertirse en una vivienda estable y
autosuficiente

No se requiere para los servicios: entiendo que la autorizacion es voluntaria y que puedo negarme a firmar
esta autorizacion. También entiendo que la negativa a compartir informacion con ciertas organizaciones puede
evitar que reciba servicios especificos de ciertos programas.

Derecho a revocar: entiendo que mi consentimiento durard un aflo a partir de la fecha de hoy, a menos que
revoque mi autorizacion por escrito antes de esa fecha.

Al firmar a continuacion, autorizo a BRAG a compartir informacioén con otras organizaciones en
relacion con mis necesidades de vivienda.

Frima de Solicitante: : Fecha:
Frima de Solicitante: : Fecha:
Firma del administrador de casos: Fecha:
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Sistema de informacién de administracion de personas sin hogar en Utah - Autorizacién de consentimiento informado ¢Qué es
UHMIS?

BRAG es parte del Sistema de Informacio, que es una base de datos en linea que collecta informacién sobre las personas en el estado de Utah
que se encuentran sin hogar, al riesgo de quedarse sin hogar, o anteriormente no tenian hogar.

éQué tipo de informacidn se me pide?
UHMIS solicita informacidn de identificacién que incluye, pero no esta limitado a datos demogréficos basicos (nombre, fecha de nacimiento,

etc.), datos de salud limitados {condicién de discapacidad), e informacion financiera. Cada pregunta ha sido revisada para garantizar que solo la
information requerida esobtenida.

éCon quién se comparte la informacion?

BRAG debe obtener informacion del cliente en el programa UHMIS para la participacidn en el programa, incluso si el cliente no firma este
formulario. Sin embargo, la informacion se comparte con otros proveedores solo después de que el cliente firme este formulario de
consentimiento para divulgar esa informacidn {los proveedores se enumeran en UtahHMIS.org/Participating-Agencies). Para obtener mas
informacién sobre cémo se protege y comparte la informacion del cliente, consulte la Publicacién de privacidad de UHMIS (que se encuentra en
todos los puntos de recopilacién de datos de HMIS) o la Politica de privacidad de UHMIS; ambos estdn disponibles en
UtahHMIS.org/Governance.

¢Qué sucede si el cliente se niega a firmar este formulario?

e Los clientes pueden negarse y no se les negardn los servicios al menos que un programa lo requiera que los servicios se compartan con el
programa de UHIMIS

e losclientes pueden negarse a compartir su informacién con uno o todos los demds proveedores.
Los clientes pueden escojer a no compartir ningtn datos especifico incluso después de firmar este formulario de consentimiento.

e Para que BRAG sirva a los clientes con este proyecto participante de UHMIS, la informacién del cliente atin se ingresard en UHMIS y serd
visible para los usuarios que trabajan para esta agencia. También serd visible para personas que no estdn empleadas en esta agencia y que
brindan seguridad, supervisién, analisis de datos e investigacidn para mejorar los servicios para las personas atendidas por UHMIS.

¢Cudndo finaliza el consentimiento del cliente?

El consentimiento del cliente terminara siete afios después de 1a fecha de la firma por defecto; sin embargo, los clientes también pueden
cambiar su consentimiento para compartir en cualquier momento. Debido a la naturaleza de UHMIS, cuando finaliza el consentimiento del
cliente, esta agencia no compartird informacioén nueva, pero esta agencia no eliminard nada que ya se haya compartido dentro del sistema.

Sus Derechos
e Los clientes pueden solicitar este documento en un formato mas adecuado a sus necesidades y comprensién.
e  Los clientes pueden solicitar ver informacién para ellos y sus dependientes legales y cambiarla si es incorrecta.

Entiendo las declaraciones anteriores y doy mi consentimiento para la inclusién de informacidn de identificacién personal en UHMIS
sobre mi y los dependientes que se enumeran a continuacién y autorizo que la informacidn recopilada se comparta con otros
proveedores. Entiendo que mi informacion de identificacién personal no se hara ptblica y solo se utilizard con estricta
confidencialidad. También entiendo que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento presentando un Formulario de
revocacion de consentimiento informado de UHMIS, que esta agencia me puede proporcionar. Entiendo que puedo obtener una
copia de mi formulario de consentimiento firmado de esta Agencia.

Dependientes, hijo/a menor de 18 afios (primer nombre y apellido)

Firma de cliente {padre/guardian) Emprime nombre (emprime claramente) Fecha

Firma del administrador de casos Emprime nombre del administrador de casos Fecha
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Procedimiento de Quejas

Este procedimiento de quejas debe ser seguido por los consumidores del programa que no estén satisfechos con los
servicios o se les nieguen los servicios bajo programas financiados por Community Service Block Grant (CSBG), Social
Service Block Grant (SSBG) y cualquier otra subvencidn o programa supervisado por el Consejo de Servicios Humanos
de Bear River. Se intentara resolver las quejas tan pronto como sea posible.

Informal: El consumidor informaré del problema al proveedor del programa local. Si no se resuelve a satisfaccion del
consumidor, el consumidor tiene la opcién de continuar con la queja mediante la emisién de una queja formal.

Quejas Formales:

a. El consumidor presentara una queja por escrito al proveedor del programa local dentro de los cinco (5) dias héabiles
posteriores al incidente o del conocimiento del incidente. El Proveedor del Programa local respondera por escrito dentro
de los diez (10) dias hébiles. Si la queja no se resuelve a satisfaccion del consumidor, tiene la opcién de continuar.

b. Si el problema ain no se resuelve a satisfaccion del consumidor, el consumidor puede presentar una queja por escrito
dentro de los diez (10) dias habiles al Director de Acciéon Comunitaria, en las oficinas de la Asociacién de Gobiernos de
Bear River ubicadas en 170 North Main Street, Logan, Utah 84321. El Director de Comunidad Action responderé por

escrito dentro de los diez (10) dias hébiles. Si no se resuelve a satisfaccion del consumidor, tiene la opcidn de continuar.

c. Si el problema atin no se resuelve a satisfaccion del consumidor, el consumidor puede presentar una queja por escrito
dentro de los diez (10) dias habiles al Director Ejecutivo de la Asociacién de Gobiernos de Bear River, 170 North Main
Street, Logan, Utah 84321, El Director Ejecutivo utilizara el apoyo el personal o el apoyo del Consejo de Servicios
Humanos seglin se considere necesario para investigar la informacién y tomar una decisién con respecto a la queja. El
Director Ejecutivo respondera por escrito dentro de los diez (10) dias hébiles. Si no se resuelve a satisfaccion del
consumidor, tiene la opcidn de continuar.

d. Si el problema ain no se resuelve a satisfaccion del consumidor, se le proporcionara al consumidor la direccidn y el (los)
namero (s) de teléfono del presidente del Consejo de Servicios Humanos de Bear River y del Comité Directivo de la
Asociacion de Gobiernos de Bear River. Una audiencia ante el Consejo de Servicios Humanos ofrecerd el siguiente nivel
de queja y ayudara a remediar las acciones apropiadas con respecto a la queja. La naturaleza de la denuncia y la
investigacion deberan estar debidamente documentadas. La respuesta al consumidor abordara la queja recibida y la accién
pertinente tomada. Si algin miembro del Consejo de Servicios Humanos est4 involucrado en la queja, esos miembros se
excluirdn del procedimiento de queja.

e. Si la decision no es satisfactoria para el consumidor, se remitird al consumidor al procedimiento de quejas de la
agencia estatal correspondiente. En la mayoria de los casos, sera el Departamento de Servicios Laborales de Utah o el
Departamento de Servicios Humanos de Utah.

Entiendo la Politica de procedimientos de quejas de BRAG y si tengo una queja relacionada con la
finalizacion de los servicios que he recibido de BRAG, tengo derecho a presentar una apelacion. Esta

apelacion debera hacerse dentro de los cinco (5) dias siguientes al incidente o conocimiento del incidente.
Haga una apelacién a Lucas Martin, Director de Servicios Humanos, lucasm@brag.utah.gov

Frima de Solicitante: : Fecha:
Frima de Solicitante: : Fecha:
Frima de Solicitante: : Fecha:
Firma del administrador de casos: Fecha:
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