EL SERVICIO DE LA FAMILIA Y EL CENTRO DE LA DIRECCIÓN, HOJA DE LA CARA DE LA INFORMACIÓN DEL CLIENTE DEL INC. CONTESTAN POR FAVOR A TODAS LAS SECCIONES.  PARA LA AYUDA, INVESTIGUE EN LA VENTANA DELANTERA.

INFORMACIÓN DEL CLIENTE:
Apelledo del niño  ___________________________ Primer  Nombre del Niño: _____________________ Nombre medio o inicial del niño: _____ Fecha de nacimiento: ______________
Seguro Social del niño: ________________________ Otro Nombre(s): ______________________________________________  


Género o sexo:

____Varón   
  ____Hembra 
  ____ Transgender-Varo'n a la hembra     ____ Transgender-Hembra al varón

Dirección: ___________________________________________________________________________________________________

 Calle


Ciudiad


Condado
Estado
                    Código postal

Nombre Del Nacimiento: _______________________________________  Su número de teléfono casero: _________________ 

Teléfono Móvil  o Cell Phone: Nombre: ____________________ #: ____________________ Nombre: ___________________ #: ____________________

Estado Civil: 
 ____ Nunca Casado       ____Casado       ____ Divorciado     ____Separado    ____Widowed      ____ Ley Común

Raza:    ___ Indio o natural americano de Alaska ___ Americano negro o africano ___ Isleño hawaiano u otro pacífico nativo
___ Asiático
____ Europeo e
___ Otro/Desconocido:______________________  
  Hispanico o  Latino ___ SÍ ___ NO

Patrón: _____________________________________ Ocupación: ______________________ 
Teléfono Del Trabajo: _______________

Información Del Seguro Médico 
**********************************************************************************************************


Nombre Primario De la Compañía De Seguros: ____________________________________________ (incluye Medicaid y Seguro de enfermedad)

Nombre De Grupo o  Nombre de la compañía del seguro médico: ________________________________________________

Numero del Grupo en la tarjeta: _______________________

Nombre Del Plan:    ___________________________________________________________

Numero de Plan o  Número de identificación __________________________
 

Nombre del Individuo asegurado: ___________________________________________________________________________

**********************************************************************************************************


Nombre Secundario De la Compañía De Seguros: ___________________________________________ (incluye Medicaid y Seguro de enfermedad)
 Nombre De Grupo o  Nombre de la compañía del seguro médico: _________________________________________________

Numero del Grupo en la tarjeta: _______________________

Nombre Del Plan:    ___________________________________________________________

Numero de Plan o  Número de identificación __________________________
 

Nombre del Individuo asegurado: ____________________________________________________________________________

**********************************************************************************************************


Tercer Nombre De la Compañía De Seguros: ___________________________________________( incluye Medicaid y Seguro de enfermedad)
Nombre De Grupo o  Nombre de la compañía del seguro médico: ________________________________________________

Numero del Grupo en la tarjeta: _______________________

Nombre Del Plan:    ___________________________________________________________

Numero de Plan o  Número de identificación __________________________
 

Nombre del Individuo asegurado: ____________________________________________________________________________

Médico Primario Del Cuidado: ____________________________________
Teléfono#  ___________________________

Riesgo de salud: _____Sí     _____No       


Enfermedad Crónico: _____ Sí   _____No                           

Consultación en ano pasado: _____Sí   _____No                  Regular pantalla de salud: _____ Sí   _____No

Fecha de pantalla de salud Kan Be Healthy: __________ Localización de la salud: ___________________________

PADRE/INFORMACIÓN LEGAL DEL GUARDA Y DE LA CASA 

	Nombre  del  Padre
	Sexo
	Fecha de Naciamento 
	número de la Seguridad Social
	Patrón
	Legal Guardian
	Household  Member
	Emergency Contact
	Policy Holder

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dirección:
	Teléfono del casa:                     Teléfono de trabajo:           Teléfono móvil :

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Nombre del Madre
	Sexo
	Fecha de nacimiento
	número de la Seguridad Social
	Patrón
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dirección:
	Teléfono de trabajo:             Teléfono móvil :

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Nombre del guarda(s) legal  (s) (si no es Padre)
	Teléfono del día
	Relación al cliente
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	 
	
	
	

	
	
	
	 
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Persona del contacto de la emergencia que no vive en la casa
	Teléfono del día
	Relación al cliente

	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Otros Miembros  De la Casa
	Fecha de Naciamento
	Relación al cliente
	FSGC ¿Cliente actual?

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Supplemental Determination Benefits:   (SSI or SSDI)
___1 No aplicable;




___2 Elegible y recibiendo pagos.;

___3. Elegible pero no recibiendo pagos;


___4. Potencialmente elegible
___5. Determinado de ser inelegible por Review y la decisión
___6. Decisión de la determinación sobre súplica

Esta información está correcta al mejor de mi conocimiento ___________________________________
_____________________









Firma                                                      Fecha

  

RENTA MENSUAL DE LA CASA:




Salarios, sueldo, independiente (incluye los seguros de los trabajadores).………………………………….
_____________________

Ayuda Pública (Medicaid) …………………………………………………………………………………..
_____________________

Ayuda o alimentos del niño……………………………………………………………………………….….
_____________________

Subsidio de paro ………………………………………………………………………………..…………....
 ____________________

Otro……………………………………………………………………………………………………..…...
_____________________

Número apoyado por esta renta: ____________
                                          Total…………………..
_____________________
Resbalar Porcentaje De la Escala Del Honorario: ___________
Reste la ayuda del niño pagada…………………………………………………………………….............      _____________________
AIMS Referral Source / Code: ____________________________
Renta Total…………….……...
_____________________
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