
 

                                                         

          

Año Fiscal 2024-2025 Ciudad De Chula Vista CDBG 

      Programas y clases de Recreación terapéutica 

        límites de ingresos 06/02/2016 - mediana de ingresos de $73,500 

 

 

 

Nombre del programa o actividad:           

 

La elegibilidad para este programa exige que los participantes tengan 18 años de edad o mayores con una discapacidad 

grave, definida por la Oficina del Censo de los Estados Unidos.  Un requisito del Departamento de Recreación, es obtener 

información demográfica para cada persona que se registra para los servicios públicos financiados con los fondos de 

Federal de Vivienda y Desarrollo Urbano (HUD) Desarrollo Comunitario (CDBG) (fondos federales CDBG de HUD). Por 

favor, responda a cada pregunta 

 

 Elija su etnicidad (seleccione sólo uno):   

  Hispano(a)  o Latino(a)     No es Hispanio(a)  o Latino(a) 

 

Elija su Raza (seleccione uno o mas): 

 Nativo Americano Indio o Nativo de Alaska                                                                                          

 Asiatico   

 Negor/Afroamericano 

 Nativo de Hawai o Islas del Pacifico 

 Blanco 

 Cabeza de Hogar/familia donde reside el cliente? (seleccione uno):    

 Masculino   Femenino 

 

 Elija las casillas que correspondan:  

 Adultos severamente discapacitados (según el censo de EE.UU., requiere verificación).    Personas sin Hogar   

  Veterano                  Personas mayores de 62 años 

 

¿Eres residente de la Ciudad de Chula Vista?    

 Si  No    

 

¿Es limitado su Ingles al hablar o escribirlo?    

 Si  No    

 

HUD supone que porque usted elije servicios que son financiados para personas/adultos gravemente discapacitadas que 

usted califica de la categoría de bajos ingresos. 

 

Discapacidad severa, como definido por la Oficina del Censo de los Estados Unidos, tiene uno de los siguientes: (a) utiliza 

una silla de ruedas o habían utilizado otra ayuda especial por 6 meses o más; b) fueron incapaces de llevar a cabo una o más 

actividades funcionales o necesita asistencia con una actividad de la vida diaria o actividades instrumentales de la vida 

diaria; (c) se les impidió trabajar en un puesto de trabajo o las tareas domésticas; o (d) tenía un estado incluido el autismo, 

parálisis cerebral, la enfermedad de Alzheimer, senilidad, o retardo mental. Por último, las personas menores de 65 años de 

edad y que son cubiertos por Medicare o recibe SSI se considera que tienen una discapacidad severa. Actividades 

funcionales incluyen ver, escuchar, tener un discurso entendido, levantamiento y transporte, subir un tramo de escaleras y 

caminar. Las actividades de la vida diaria incluyen entrar y salir de la cama o una silla, bañarse, vestirse, comer y aseo. 

Actividades Instrumentales de la vida diaria incluyen va fuera de la casa, seguir la pista del dinero o facturas, preparar 

comidas, hacer quehaceres domésticos livianos y usando el teléfono.  
 

Para  calificar para estos servicios , el Departamento de Recreación, necesita obtener uno de los siguientes 

declaraciones o verificaciones:    

   

 Declaración de discapacidad severa o carta en papel con membrete del médico  

. Las declaraciones, registros o cartas de discapacidad severa de una agencia del gobierno federal que proporciona 

beneficios de discapacidad 



 

. Las declaraciones, registros o cartas de discapacidad severa de un consejero de la Agencia de Rehabilitación 

Vocacional del Estado 

 Certificación o declaración de un consejero de rehabilitación vocacional (privado) que de la discapacidad severa y 

proporciona beneficios de discapacidad 

 
DECLARACIÓN DEL SOLICITANTE: Certifico que la información en este formulario es correcta y completa. Entiendo que 

esta auto-certificación puede ser objeto de una verificación adicional de la agencia que presta servicios, la Ciudad de Chula Vista, 

o el Departamento de Vivienda y Desarrollo Urbano de EE.UU. Yo, por lo tanto, autorizo a dicha verificación, y voy a presentar 

documentos si es que son necesarios. 

 

 

              
  Participante o Beneficiario Nombre                                               Firma  autorizada                            Fecha  

    (en letra de imprenta)                                  

Administrative Use Only: 

Approved     Yes       No                                        Client Intake #_______________________ 

 

               

Authorized Staff Name (Please Print)   Authorized Signature                  Date   


