Bastrop County Long Term Recovery Team
Disaster Registration Form
	Location: _______________________________________
	Date:
	

	Name:
	
	DOB:
	
	Language:
	
	

	Pre-Disaster Address:
	

	Contact Address:
	

	Phone:
	
	Alt. Phone:
	
	Email:
	

	
	
	
	
	
	

	Household Members:

	Name
	Gender
	DOB
	Age
	Relationship to Household Head
	Injured

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Answering any of the questions below will not disqualify you from consideration for assistance

	Structure:
(Site-Built

(Mobile

(Recreational Vehicle

(Cabin

(Transitional

(Multi-family


	Insurance:
(Covered

(Structure

(Personal Property

(Renter’s

(Not Covered


	Elderly, Disabled, Veteran
Please check all that apply:

(Elderly
(Disabled
(Veteran

	Income:

(Low

(Low-Moderate

(Moderate

(Moderate-High

(High



	To be completed Location Volunteer/Staff

	Damage Assessment:
	 Destroyed
	 Major  
	 Minor   
	 Affected

	Damage Assessment Verified By:
	

	
	
	
	
	


Equipo de Recuperación a Largo Plazo del Condado de Bastrop
Formulario para de Desastres
	Lugar: _______________________________________
	Fecha:
	

	Nombres y Apellidos:
	
	Fecha de Nacimiento:
	
	Idioma:
	
	

	Dirección antes del Desastre
	

	Dirección Actual:
	

	Teléfono:
	
	Otro  Número: 
	
	Email:
	

	
	
	
	
	
	

	Miembros de la Familia:

	Nombres y Apellidos
	Sexo
	Fecha de Nacimiento
	Edad
	Relación con Cabeza de Familia
	Herido

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Responder a cualquiera de las preguntas de abajo no le descalificará de consideración para la asistencia.

	Estructura:

(Casa Fija

(Casa Móvil 

(Casa Rodante

(Cabaña

(Transicional

(Múltiples Familias


	Seguros:

(Asegurado

(Estructura

(Propiedad    Personal

(Inquilino

(No Asegurado


	Tercera Edad, Discapacitado, Veterano de Guerra

Ponga un visto a todos los que aplican:

( Tercera Edad

( Discapacitado
( Veterano de Guerra

	Ingresos:

( Bajo

( Mediano - Bajo

( Mediano

( Mediano - Alto

( Alto



	Para ser completado por Voluntario / Autoridad

	Evaluación de Daños:
	 Destruido
	 Mayor
	 Menor
	 Afectado

	Evaluación de Daños Verificado por:
	

	
	
	
	
	


□NBC





□NBC








