Family Resources Service
Community Referral Form

Family Resources Service is a home visiting service that offers pregnant women and families, information and
parenting support. We provide education about community resources, child development, and parent-child
interactions. All information is free, voluntary, and confidential.

Last Name: First Name: Date of Birth:

Home Address:

City: Zip Code:

Telephone number(s) include emergency numbers:

If in School, Name of School:

Name of Referring Professional: Phone #:

Agency Name: Contact for follow up: Yes No

If self-referred, how did you hear about us?

Pregnant: Yes No Due Date:

Other Children: Yes No Additional Information:
Ages:
Race/Ethnicity:
Preferred Language:

Reason for Referral:

My signature below indicates that:
e | would like to learn more about the Family Resources Services.
e | give permission for a staff member to contact me.
e | give permission for Family Resources to share information about me for the purpose of eligibility for home visiting
programs.
e | understand that participation is voluntary and confidential.

If unable to obtain signature check box below if verbal consent was obtained: ~ Verbal consent: [_] Yes [ |No

Client Signature : Date:

Print form and Fax to: 703-653-9462 Attn: Family Resources Service Referral or Call: 703-246-8450

A Fairfax County, Virginia publication. Fairfax County is committed to nondiscrimination on the basis of disability in all county programs,
services and activities. Reasonable accommodations will be provided upon request. For information, call 703-324-7500; TTY 711.
To request this information in an alternate format, call 703-324-5870; TTY 711.

For information on how to reach any of these locations using public transportation, visit www.fairfaxconnector.com 703-339-7200; TTY 711
or www.wmata.com 202-637-7000; TTY 202-202-638-3780. CommunityReferralForm.doc 09/2013
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Family Resources Service
Community Referral Form

Family Resources Service es un servicio de visita a domicilio que ofrece informacién y apoyo para padres a mujeres
embarazadas y a familias. Proporcionamos educacion sobre los recursos comunitarios, el desarrollo infantil y las
interacciones padre-hijo. Toda la informacidn es gratis, voluntaria y confidencial.

Apellido: Primer nombre: Fecha de nacimiento:

Direccion de domicilio:

Ciudad: Cédigo postal:

Numero(s) de teléfono incluya nimeros de emergencia:

Si va a la escuela, nombre de la escuela:

Nombre del profesional quien le recomenda: # de tel:

Nombre de agencia: Conectar para dar seguimiento: D Si \ \ No

Si fue auto-recomendado, écdmo supo de nosotros?

Embarazada: |:| Si |:| No Fecha pronosticada para el parto:
Otros nifios: |:| Si |:| No Informacidn adicional:
Edades:

Raza/ednicidad:
Idioma preferido:

Razoén para la recomendacion:

Mi firma que aparece abajo indica que:
e Me gustaria enterarme mas sobre los servicios de Family Resources Services.
e Doy permiso para que un miembro del personal me contacte.
e Doy permiso para que Family Resources comparta informacién mia con el propdsito de determinar mi elegibilidad para
los programas de visita al domicilio.
e Entiendo que la participacion es voluntaria y confidencial.

Si no le es posible obtener la firma, marque la casilla siguiente si es que obtuvo consentimiento verbal:
Consentimiento verbal: | |Si |_No

Firma del cliente : Fecha:

Imprimir el formulario y mandarlo por fax a: 703-653-9462 Attn: Family Resources Service Referral o Llamar
al: 703-246-8450

Una publicacién del Condado de Fairfax, Virginia. EI Condado de Fairfax estd comprometido a no discriminar en base a discapacidad, en
ninguno de los programas, servicios o actividades del condado. Adaptaciones razonables seran proporcionadas bajo pedido. Para
informacion, llamar al 703-324-7500; TTY 711. Para pedir esta informacién en un formato alternativo, llamar al 703-324-5870; TTY 711.

Para informacién sobre como llegar a cualquiera de estos sitios utilizando el transporte publico, visitar www.fairaxconnector.com 703-339-
7200; TTY 711 o www.wmata.com 202-637-7000; TTY 202-202-638-3780. CommunityReferralForm.doc 09/2013
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