
Aplicación para Alojamiento Afiliado de SHIP  
(Favor de usar TINTA NEGRA)  

Para poder ser aceptado a Alojamiento SHIP, el aplicante debe completar los dos lados de ésta aplicación y ser entrevistado por el 
Gerente de Alojamiento SHIP.  Cuidadosamente lea la aplicación y honestamente conteste las preguntas. 
 
SHIP provee diferentes instalaciones para hombres, mujeres y mujeres con niños.   Si recibimos suficientes peticiones  para llenar 
una casa para hombres con niños,  tal programa será desarrollado.  Favor de indicar el tipo de alojamiento necesario.  La 
Comunidad Terapéutica es un programa intensivo de 90 días que es el primer paso del Proceso de Alojamiento SHIP.  El 
Alojamiento Limpio y Sobrio es un programa que no tiene una estancia predeterminada. –Usted depende de sí mismo y sus 
necesidades.  
 
Indique el tipo de casa que desea: Boise Nampa (hombres solamente)  ¿Ésta es una aplicación duplique? Si  No 
Casa para Hombres 
Boise o 
Nampa 

Casa para Mujeres 
Boise Solamente  

Mujeres con Niños 
Boise Solamente 

Envíe por Fax la Aplicación 
Completa al  
208-331-0904 

 
¿Qué fecha que necesita alojamiento?  Inmediatamente  Otro Si “otro” indique las fechas en que desea moverse, si es 
aceptado, y el porque la fecha es en el futuro y no inmediatamente.  Fecha:     Razon:  
 
Información del Aplicante 
Imprima su Nombre (Apellido, Nombre, Medio) Fecha de Nacimiento: 

 
Mes          Día        Año 

Domicilio Actual (Calle) Indique si es  Facilidad de tratamiento  Facilidad Correccional 
 
     Grada:    Unidad: 

No. De Teléfono donde lo 
podemos contactar 
Casa:      (       ) 

Ciudad Estado Código Postal Trabajo: (       ) 
 
Mensaje (       ) 

¿Tiene otros nombres o alias que haya usado? Programas Especiales 
 Desamparado 
Veterano 
      Descarga Honorable 
       Otro  -no Descarga    
        Honorable 

¿Es alcohólico?  Si   No ¿Fecha de su último trago? 

¿Es adicto a las drogas?  Si   No ¿Última fecha que uso 
drogas? 

¿Está empleado?    No  
Si,  ¿quién es su 
empleador? 
¿Cuántas horas por semana 
trabaja? 

¿Presentemente esta usando tomando alcohol y/o usando drogas adictivas?  Si   No Si no está presentemente 
empleado será asignado a una 
Comunidad Terapéutica para 
el Componente para 
Habilidades de Trabajo 

Se le requiera a cada miembro de la casa que pague su parte de los gastos de hogar.   
¿Cuál es su entrada de ingreso?  Por favor liste: 
 
(Podría obtener ayuda financiera a través del VA, BPA o para personas que están 
Desamparados.  SHIP le asistirá en determinar su elegibilidad para varios programas) 

¿Qué cantidad espera que sea 
su ingreso mensual para el 
próximo mes? 

Estado Civil (Indique uno) 
Casado Nunca Casado Separado Divorciado 

 

Casas de SHIP son Casas de Recuperación y requieren que sus residentes estén en 
recuperación del alcohol o abuso de substancias, por favor indique en que tipo de programa 
está participando para trabajar en su recuperación:  
 Desintoxicación y Paciente Intensivo (entrada por salida) 
Tratamiento Residencial 
Programa de 12 Pasos 
Otro (especifique) 

Enliste cualquier y toda 
convicciones criminales:  



¿Anteriormente ha vivido en Alojamiento SHIP?  Si   No 
Explique:  
 
 
 

Por favor provee tres 
referencias personales 
Nombre:             Teléfono: 
 
 
 
1. 
 
 
 
2.  

Si está bajo la supervisión del Departamento Correccional de Idaho, 
por favor indique su Número IDOC:       
 
Facilidad IDOC:          
 
Nombre de su Agente de Caso:        
 
Número telefónico de su Agente de Caso:       
 
Fecha de libertad condicional provisional (TDP), si se aplica:     
 
¿Cumplirá su sentencia en su totalidad?      
 

 
 
 
3. 

Si, ¿a quién se reporta? 
Nombre:   Teléfono 

Está usted en... 
Periodo de Prueba    Si   No 
Libertad Condicional    Si   No 
Involucrado en Corte de Drogas   Si   No 
Corte de Salud Mental    Si   No 

 

 

¿Ha sigo cargado con algún crimen violento?    Si   No   
Explique: 
 
 
¿Ha sido condenado por la fabricación o distribución de drogas?   Si   No 

¿Es usted un delincuente 
sexual?   Si   No 
Explique: 
 
¿Se le ha requerido 
registrarse? 
 Si   No 

 
Agregue cualquier información adicional que le gustaría que consideremos al repasar su aplicación:     
 
               
 
Al firmar abajo, yo entiendo y estoy de acuerdo de cumplir las siguientes expectativas, si soy aceptado para la residencia dentro 
del Alojamiento SHIP: 

• Yo acepto permanecer limpio y sobrio en todos momentos.__________ (Iniciales) 
• Yo acepto pagar mis honorarios de evaluación por adelantado. Yo entiendo que si no pago mis honorarios de evaluación 

seré expulsado del Alojamiento SHIP. __________ (Iniciales) 
• Yo acepto mantener el Alojamiento SHIP libre de alcohol y drogas ilegales en todos momentos. __________ (Iniciales) 

 
Yo certifico que TODA la información que he proveído a Oxnard House es cierta y correcta.  He leído todo el material en esta 
aplicación incluyendo las limitaciones de arriba.  He contestado cada pregunta honestamente y quiero lograr conformidad y 
recuperación del alcoholismo y/o la recaída de adicción a las drogas. 
 
 
______________________________________________________  ____________________________ 
Firma         Fecha 
 
Regrese a: Gerente de Alojamiento 
  Supportive Housing and Innovative Partnership, Inc. 
  P.O. Box 8803 
  Boise, ID  83707  (208) 331-0900 Fax: (208) 331-0904 
  No se aceptaran llamadas por colección. 
 
   


