
TMHA Programs Referral/Request for Family Services Program Follow-Up

Date: _________________________		 Time: _________________________

Parent/Caregiver/Guardian/Family member: _____________________________________________________

Date of Birth: _____________________________________		

Contact Phone Number: ______________________________________________

Address: ______________________________________________ City: ___________________ State: ______ 

Zip Code: ___________________ Email Address: _________________________________________________

Loved One’s Name: _________________________________________________________________________ 

Over 18	 Under 18		

Name of Staff Making Referral: ________________________________________________________________

Phone Number: ______________________________________________

Program or Agency Making Referral: ___________________________________________________________

Please submit 815/Release of Information with this Referral if you would like follow up information

English Spanish Other: ______________________

What is their preferred language?

When completed, please email to fsreferral@t-mha.org 

or Efax 805-221-6213, Esme Vasquez, Family Services Assistant Manager. 

If you have further questions feel free to call Esme Vasquez 805-540-6571 

Loved One is Under 18 Years of Age  
(Family Support Specialist-Youth Services)

•	 Gwen McNamara, North County: 805-458-2596

•	 Ana O’Sullivan, SLO and North Coast: 805-503-0009 

Loved One is Over 18 Years of Age (Family 
Support Specialist-Adult-SLO County)

•	 Vivian Soul 805-540-6572

Loved One is Over OR Under 18 Years of Age, SB Staff serve all ages  
(Family Support Specialist Referral-Santa Barbara County)

•	 Maria Perez, Santa Maria: 805-441-3325

•	 Jazmin Guerra, Lompoc: 805-458-5487

General concerns or questions today:

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________



Programas de TMHA - Formulario de Referencia/Solicitud  
de Seguimiento del Programa de Servicios Familiares

Fecha: _________________________		  Hora: _________________________

Padre/Cuidador/Tutor/Miembro de Familia: _____________________________________________________

Fecha de Nacimiento: _____________________________________

Número de Teléfono de Contacto: ______________________________________________

Dirección: __________________________________________ Ciudad: __________________ Estado: ______ 

Código Postal: _______________ Correo Electrónico: _____________________________________________

Nombre del Ser Querido: ____________________________________________________________________ 

Mayor de 18		  Menor de 18		

Nombre del Personal que Hace la Referencia: ____________________________________________________

Número de Teléfono: ______________________________________________

Programa o agencia que realiza la referencia: ____________________________________________________

Por favor, envíe el formulario 815/Autorización para Divulgar Información con esta referencia si desea recibir 

información de seguimiento.

Inglés Español Otro: ______________________

¿En qué idioma prefiere comunicarse?

Cuando complete el formulario, envíelo por correo electrónico a fsreferral@t-mha.org  

o Efax al 805-221-6213, Esme Vasquez, Asistente de Gerente de Servicios Familiares.  

Si tiene más preguntas, no dude en llamar a Esme Vasquez al 805-540-6571

Familias con un ser querido menor de 18 años 
(Especialistas en apoyo familiar-Juvenil)

•	 Gwen McNamara, Norte de SLO: 805-458-2596

•	 Ana O’Sullivan, SLO y Costa Norte: 805-503-0009 

Familias con un ser querido mayor de 18 
años (Especialistas en apoyo familiar–

Adulto-Condado de San Luis Obispo)

•	 Vivian Soul 805-540-6572

Familias con un ser querido mayor o menor de 18 años 
(Especialistas en apoyo familiar–Condado de Santa Bárbara)

•	 Maria Perez, Santa Maria: 805-441-3325

•	 Jazmin Guerra, Lompoc: 805-458-5487

Preocupaciones Generales o Preguntas Hoy: 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
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