South Carolina Immigrant Victim Network

 Resource Directory Questionnaire
If you would like to be listed as a resource in the South Carolina Immigrant Victim Network’s online Statewide Resource Directory, please fill out this form with the appropriate information and email the completed form to adela@scvan.org. Only one form per organization is necessary, but we do ask that you fill out the form in English, Spanish or any other language in which you can provide information or services.  However, if you are unable to submit your information in Spanish, we will be happy to translate the information.  Thank you for your support!  
Name of Organization or Individual Service Provider:

Category of Services Provided (interpretation, health services, counseling, shelter, etc.):
Address, if applicable:

Telephone Number(s):

Email(s): 

Information for Key Staff Contact(s); please include the following information

Name:

Title:

Phone:

Email:

Languages spoken:

Information for bilingual staff; please include the following information:

Name:

Title:

Phone:

Email:

Languages spoken:

If you do not have bilingual staff, please provide information about the procedures and resources your organization uses to provide services to persons with limited English proficiency. 

Mission Statement - Please include a brief description explaining the purpose of your organization

Services - Please indicate any services this organization offers to the immigrant community and a    

                 brief description of those services if necessary.           

Red de Victimas Inmigrantes de Carolina del Sur
  Información para nuestro directorio 

Si desea aparecer en el directorio bilingüe de recursos estatales de Carolina del Sur, por favor, complete este formulario con toda la información pertinente, y envíelo por e-mail adela@scvan.org. Cada organización deberá llenar sólo un cuestionario.  Si es posible, por favor conteste este cuestionario en inglés y español o cualquier otro idioma en el que su organización pueda brindar información y/o servicios. Si sólo puede contestar en un idioma ya sea inglés o español, nosotros haremos la traducción con todo gusto.  ¡Gracias por su colaboración!

Nombre de la organización:

Categoría (interpretación, salud, consejería, asilos, etc.):

Dirección:

Teléfono:

Correos electrónicos: 

Nombres de contactos relevantes en su organización. Por favor incluya la siguiente información:


Nombre:


Título:


Teléfono:


Correo electrónico:

Idiomas:
Personal bilingüe. Por favor incluya la siguiente información:
Nombre:


Título:


Teléfono:


Correo electrónico:

Idiomas:
Si su organización no tiene personal bilingüe, por favor describa el proceso que utiliza para proveer servicios a personas con conocimiento limitado del inglés.

Declaración de misión – Por favor, explique brevemente la misión de la organización

Servicios – Por favor, indique los servicios que ofrece la organización a la comunidad inmigrante 


       y descríbalos brevemente si desea.

