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0 ﬂ e Butes.  Programa de exceder para Jubilados/ Majores de edad
o (SCOP)

Este programa es un esfuerzo de exceder disefiadd gepartamento del Sheriff del Condado de pmw&iudadanos que viven solos,
gue por cualquier razén es minusvalido estable@ddsmicilio. Los miembros de “Voluntarios con épgrama de Proteccion” (VIP)
comprobaran en el bienestar de los participant€®E por medio de llamadas personales y/o visifasdiogares sobre una base
regular. Este servicio se proporciona gratuitamente
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Los Miembros de “Voluntarios de Proteccion” estampuestos de ciudadanos que ofrecen voluntariarsaritempo para ayudar a
mejorar la calidad de vida en sus comunidadess Bbbo reconocibles por los uniformes y por suswescmarcados por el Sheriff.

Se lleva solamente un momento para inscribirsestenpgograma de SCOP. Usted y su familia puedar ssguros al conocer a
hombres/mujeres entrenados de los Voluntarios ete€aion miraran por su bienestar.

COMPLETE POR FAVOR LA APLICACION Y LO VUELVE ASU O FICINA LOCAL del ALGUACIL del CONDADO, O A
SU OFICINA LOCAL de ELDERBUILDERS.

El PROGRAMA de ALCANCE de PERSONA DE LA TERCERA EDAD (SCOP) FORMA de PEDIDO de SERVICIO

Nombre de Particpante: Fecha:
Domicilio: Telefono:
Solicitado Por: Parentesco:
Domicilio: Telefono:

METODO PREFERIDO DE CONTACTO

Por Telefono: Dia: La Hora: Con que fredarenc

Personal Visit; Dia: La Hora: Con que frexige

CONTACTO DE EMERGENCIA (Familia / Vecino / Amistad)

Nombre: Telefono:
Domicilio:

Nombre de vecino mas cercano: Telefono:
Domicilio:

MEDICO (Familia / General)
Nombre de su Medico: Telefono:
Domicilio

Cudl es su situacion actual de salud?:

Requiere usted una continua supervision médicaaanadicacion especial?:

Es alérgico(a) a alguna clase de medicacién?:

Formulario del Programa Exede para los Jubilados (SOP)

SCOP Participante: Fecha de Nacimiento:
Domicilio: Telefono:

Solicitado por: Parentesco:
Domicilio: Telefono:

COMENTARIOS

Toda informacién en esta forma se mantiene egtinée confidencial, y hace sélo sea pasado enquimaecesitan saber esta informacion.
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This program is an outreach effort designed fory@aunty Sheriffs Department for citizens livingaé whom, for whatever reason are
housebound. Members of the Volunteer In Proted@mygram (VIP) will check on the welfare of (SCORYtipants with personal calls

and/or visits at their homes on a regular basigs 3érvice is provided free of charge.

The Volunteers In Protection members are made gprterned citizens who volunteer their time t@heiprove the quality of life in
their communities. They are recognizable by théounis and marked Sheriffs vehicles.

It only takes a moment to sign up for the SCOP @y You and your loved one can be secure knowaiged men and women of the
Volunteers In Protection Organization will be loafiout for you.

PLEASE COMPLETE THE APPLICATION AND RETURN ITTO YO UR LOCAL COUNTY SHERIFF'S OFFICE, OR YOUR
LOCAL ELDERBUILDERS OFFICE.

SENIOR CITIZEN OUTREACH PROGRAM (SCOP) SERVICE REQU EST FORM

SCOP Participant: Date:
Address: Telephone:
Requested By: Relationship:
Address: Telephone:

PREFERED METHOD OF CONTACT

Telephone Call: Day: Time; How Often:
Personal Visit: Day: Time: How Often:

EMERGENCY CONTACT (Family / Neighbor / Friend)

Name: Telephone:
Address:
Name of closest neighbor: Telephone:
Address:

PHYSICIAN (Family / General)

Physician: Telephone:
Address:

What is your current health situation?:

Do you require continual medical supervision orcgplemedication?:

Are you allergic to any medications?:

Senior Citizen Outreach Program Service Request Fon

SCOP participant: Birth Date:
Address: Telephone:
Request by: Relationship:
Address: Telephone:
COMMENTS:

All information on this form is kept strictly comfential, and will only be passed on to those whedrte know this information.
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