ENCUESTA DE TRABAJO TANF/NEW MEXICO 
Fecha ___________________________ 

LUGAR (Ciudad ó Condado): _____________________________________________________

	Esta encuesta nos ayudará a mejorar los servicios de apoyo  de los participantes de TANF/NMW. Sus respuestas son completamente anónimas  


1. Está usted recibiendo beneficios de TANF actualmente? _______________Si      _________________ No

2. Si usted  NO  es un beneficiario actual de TANF, está usted recibiendo cualquier otro tipo de asistencia pública, tales como: (Marque una “X”, donde corresponda):   
a. Medicaid 
 
                      _________

b. Estampillas de Comida 

_________

c. Cuidado de Niños Subsidiado  
_________

d. Otro


                      _________

3. Qué fue lo más difícil para usted cuando estaba en TANF? 

(Especifique)____________________________________________________________________________________________________________________

4. Qué fue de gran ayuda para usted cuando estaba en TANF 
(Especifique)____________________________________________________________________________________________________________________

5. Si usted ES  un beneficiario actual de TANF, por cuánto  tiempo ha estado recibiendo la asistencia de TANF? _____Años   _____Meses
6. Por favor evalúe las asistencias de referencia que usted haya utilizado como participante de NMW (marque con   x ó una ( para cada tipo de asistencia):
	Asistencia/Referencia
	De Gran Ayuda
	Más ó Menos Util
	Nunca Usado
	Me gustaría utilizarlo, pero no está disponible en  mi ciudad  
	Nunca supe acerca de esto

	1. Banco de Comida/Canastas de Comida
	
	
	
	
	

	2. Boleto de Autobús
	
	
	
	
	

	3. Tarjeta de Gasolina 
	
	
	
	
	

	4. Petición de Transportación  
	
	
	
	
	

	5. Otra asistencia de transportación (Ejem: reparación de carro 
	
	
	
	
	

	6. Asistencia Legal 
	
	
	
	
	

	7. Reembolso de Gastos de Trabajo  
	
	
	
	
	

	8. Consejería de Abuso de Sustancias 
	
	
	
	
	

	9. Apoyo de Salud  Mental  
	
	
	
	
	

	10.  Servicios de Violencia Doméstica 
	
	
	
	
	

	11. Armario de Ropa
	
	
	
	
	

	12. Asistencia de Energía 
	
	
	
	
	

	13. Cuidado de Niños
	
	
	
	
	

	14. Vivienda
	
	
	
	
	

	15. Excusa de participación de trabajo
	
	
	
	
	

	16. Mentores de Oro
	
	
	
	
	

	17. Desarrollo de Trabajo/ Escritor de Curriculum Vitae  
	
	
	
	
	

	18. Otro: (especifique)
	
	
	
	
	


7. Por favor evalúe las actividades qu están disponibles a través de NMW, de acuerdo a la ayuda que le han brindado en su situación (marque con  x ó una ( para cada tipo de actividad): 
	Actividad
	De Gran Ayuda
	Más ó Menos Util
	Nunca Usado
	No estoy seguro que es  

	1. Destrezas de La Vida - Lifeskills (incluye Educación de los Hijos)
	
	
	
	

	2. Búsqueda de Trabajo
	
	
	
	

	3. Experiencia de Trabajo 
	
	
	
	

	4. Servicio Comunitario 
	
	
	
	

	5. Formación Profesional 
	
	
	
	

	6. Empleo (P/T ó F/T)
	
	
	
	

	7. Inglés como Segundo Idioma  
	
	
	
	

	8. Educación Básica para Adultos
	
	
	
	

	9. GED/Preparatoria
	
	
	
	


8.  Si usted está actualmente TANF, qué es lo qué usted necesita para poder apoyar a su familia sin la asistencia TANF? (marque con  x ó una ( para cada tipo de apoyo):  
	Tipo de Apoyo
	Muy Necesario 
	Más ó Menos Necesario
	No Necesario

	1. Cuidado de Niños Accesible/Confiable 
	
	
	

	2. Cuidado de Niños después de las horas (after hours)
	
	
	

	3. Cuidado de Niños con Necesidades Especiales
	
	
	

	4. Transportación Confiable
	
	
	

	5. Licencia de Manejar
	
	
	

	6. Encontrar un Trabajo
	
	
	

	7. Encontrar un Mejor Trabajo
	
	
	

	8. Trabajar  Más Horas  
	
	
	

	9. Diploma GED ó de Preparatoria  
	
	
	

	10. Mejorar las Habilidades de Trabajo  
	
	
	

	11. Mejorar Salud Personal
	
	
	

	12. Recibir Manutención de Hijos desde el Padre de Familia Ausente  
	
	
	

	13. Cobertura de Salud Accesible para Mi y Mis Hijos  
	
	
	

	14. Vivienda Accesible
	
	
	

	15. Pago de Deudas  
	
	
	

	16. Otro: (especifique)
	
	
	


9. En el último año usted ó sus hijos han experimentado alguno de los siguientes problemas?  (marque con  x ó una ( para cada tipo de problema):  
	Tipo de Problema
	Frecuente
	Algunas Veces
	Casi Nunca
	Nunca

	1. Comida
	
	
	
	

	a. No hay suficiente dinero para proporcionar comidas balanceadas para la familia   
	
	
	
	

	b. Saltar comidas porque no había dinero suficiente para comprar alimentos
	
	
	
	

	2. Vivienda
	
	
	
	

	a. No tener un lugar permanente para vivir
	
	
	
	

	b. Expulsado(a) por no poder pagar la renta
	
	
	
	

	c. Servicios desconectados por falta de pago  
	
	
	
	

	3. Cuidado de Niños
	
	
	
	

	a. Cuidado de niños fue cancelado por el proveedor debido a que no se pudieron hacer los pagos  
	
	
	
	

	b. Niño(a) con problemas de conducta requiere cuidado especial  
	
	
	
	

	4. Transportación
	
	
	
	

	a. No es capaz de organizar transportación para funciones básicas de la familia ó para actividades de trabajo  
	
	
	
	

	5. Problemas Familiares
	
	
	
	

	a. Experimentado violencia familiar
	
	
	
	

	b. Experimentado problemas de drogas/alcohol  
	
	
	
	

	6. Problemas de Salud/ Salud Mental
	
	
	
	

	a. Usted Mismo 
	
	
	
	

	b. Miembro de la Familia
	
	
	
	

	7.  Encarcelamiento
	
	
	
	

	a. Pasar tiempo en prisión
	
	
	
	

	b. Hijo(a)  es/estuvo encarcelado  
	
	
	
	

	8.  Otro: (especifique)
	
	
	
	


10. Está usted actualmente sancionado con NMW ó lo ha estado en el pasado _______________Si
__________________No

11. Si usted está/estuvo sancionado, que hizo/hace dificil para usted para participar?___________________________________

12.  Está usted trabajando? _______________________P/T (Medio Tiempo)     __________________________F/T (Tiempo Completo) 
13. Usted tiene comentarios que le gustaría hacer?
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