Student Housing Questionnaire (SHQ) - Portuguese
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Established 1915

Tel #: (754) 321-1566

QUESTIONARIO SOBRE MORADIA DO ESTUDANTE (SHQ)

ATENCAO pais, cuidadores e jovens desacompanhados (que ndo moram com o pai/mde ou responsdvel legal): O objetivo deste questiondrio é ajudar a
identificar criancas e jovens em idade escolar que estejam passando por instabilidade habitacional e que ndo tenham uma residéncia noturna fixa, regular
e adequada, conforme definido no subtitulo VII-B da Lei McKinney-Vento de Assisténcia a Desabrigados (42 U.S.C. 11431 et seq.). De acordo com essa
regulamentacdo federal, as Escolas PUblicas do Condado de Broward sdo responsdveis pela eliminacdo de barreiras sistémicas & educagdo de estudantes
que ndo tenham moradia, implementando as disposicdes da lei por meio da Equipe de Recursos de Assisténcia Educacional para Desabrigados (Homeless
Education Assistance Resource Team, HEART).

‘ INSTRUGOES: SO PREENCHA ESTE QUESTIONARIO SE NAO FOR PROPRIETARIO OU LOCATARIO DE UM IMOVEL ALUGADO

Ao preencher este questiondrio, seu(s) filho(s) em idade escolar (ou jovem desacompanhado e desabrigado) pode(m) se qualificar para servigos e recursos
da McKinney-Vento por meio do programa HEART, para ajudd-lo(s) a garantir sua estabilidade educacional.

ENTREGUE ESTE FORMULARIO A(S) ESCOLA(S) DE SEU(S) FILHO(S) SEM DEMORA!

1. COM QUEM O(S) ESTUDANTE(S) MORA(M)? 2. RESIDO ATUALMENTE EM UMA DAS RESIDENCIAS NOTURNAS LISTADAS
ABAIXO COM MEU(S) FILHO(S)/ESTUDANTE(S) EM IDADE ESCOLAR:
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[ Pai/mae
[ Responsavel legal [J Em um abrigo de emergéncia ou provisério, ou abandonado em um hospital (A)
1 Adulto (maior de 18 anos) que estd cuidando do(s) [J bividindo moradia com um membro da familia ou amigo (compartihando

estudante(s), que no momento esta(&o) impossibilitadol(s) moradia), devido & perda de moradia, dificuldades econémicas, ou motivo
. . semelhante (B)
de morar com 0s pais ou responsavel legal* . . L. . .
’ N Em um veiculo, parque, estacionamento tempordrio de trailers ou drea de
[] Sou umjovem desacompanhado. Ndo moro nem com camping devido & falta de acomodacdes alternativas adequadas; espacos
meus pais, nem com um responsével legal atualmente. pUblicos, prédio abandonado, moradia precdria; estacdo de dnibus ou de trem,
local publico ou privado que ndo foi projetado ou ndo é normalmente usado
como alojamento normal para seres humanos, ou ambiente semelhante (D)
Em um hotel ou motel, por falta de acomodacdo alternativa adequada devido &
perda de moradia, dificuldades econémicas, ou motivo semelhante (E)
* Assinale uma opgdo: [] hotel ou motel pago por conta prépria
[[] hotel ou motel pago por uma agéncia ou
organizagdo de assisténcia social

*IMPORTANTE: Entre em contato com a escola do
estudante para preencher o Formuldrio de

Avutorizagdo de Cuidador do Programa HEART O
(HEART Caregiver Authorization Form).

3. O QUE LEVOU VOCE E SEU(S) FILHO(S), [ Desasire causado pelo [ Tempestade tropical (S) [ Pandemia (P)
OU JOVEM DESACOMPANHADO, A homem (D) [J Motivo desconhecido (U) [] Tornado (1)
MORAR EM SUA ATUAL RESlDENClA |:| Inundacdo (F) D Terremoto (E) D Incéndio florestal (W)
NOTURNA? |:| Execucdo hipotecdria (M) |:| Furacdo (H)

[[] outra causa do desabrigo: falta de moradia a preco acessivel, pobreza de longa
duracdo, desemprego ou subemprego, violéncia doméstica, despejo, etc. (N)

FAVOR PREENCHER AS INFORMAGOES SOLICITADAS ABAIXO DE TODOS OS MENORES EM IDADE ESCOLAR (PRE-K a 12° SERIE) MATRICULADOS ou
COM MATRICULA PENDENTE EM UMA ESCOLA PUBLICA OU CHARTER DO CONDADO DE BROWARD, FL. SE TIVER FILHOS MATRICULADOS EM VARIAS
ESCOLAS, FAVOR PREENCHER UM QUESTIONARIO POR ESCOLA. OBSERVAGAO: Se seu(s) filho(s) for(em) elegivel(eis) para McKinney-Vento,

vocé receberd uma Carta de Aceitagdo para cada filho(a).

Nome Completo do(a) Estudante N° da Iden!idade M/F Data de Série Escola Atual
(Nome, Inicial do Meio e Sobrenome) del estudiante Nasc.

4. O ESTATUTO DA FLORIDA 837.06 ESTABELECE QUE, O INDIVIDUO QUE CONSCIENTEMENTE FIZER UMA DECLARACAO FALSA POR ESCRITO COM A INTENGCAO DE
ENGANAR UM SERVIDOR PUBLICO NO CUMPRIMENTO DE SEU DEVER OFICIAL SERA CULPADO DE CONTRAVENGAO DE SEGUNDO GRAU.

Ao assinar abaixo, atesto que os dados fornecidos sdo corretos e verdadeiros:

Nome completo do pai/mde/responsdvel em letra de forma Relagdo com ofs) Assinatura Data
estudante(s)
Endereco atual do(s) estudante(s) Cidade, Estado, CEP Enderego anterior do(s) estudante(s) Cidade, Estado, CEP
Tempo de residéncia no enderego atual Telefone E-mail

|:| Recebi autorizagdo do(a) pai, mde, responsdvel, cuidador ou jovem desacompanhado(a) e desabrigado(a) acima citado(a), para preencher
o formuldrio SHQ em nome do(s) estudante(s) acima identificado(s).

Nome da pessoa preenchendo este formuldrio Assinatura Cargo/Organizagdo
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