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Forma de Reeistro Inicial20fl)

6Tiene usted un plan de salud, Parkland Plus, Medicaid, o Medicare?

;Esta tomando medicina?

Apellido: Primer Nombre:

Ciudad:Domicilio:

Teldfono de la casa:

Fecha de Nacimiento:

Numero de Seguro Social:

Raza:

Tel6fono del trabajo:

Edad:

C6digo postal:

Teldfono celular:

Sexo:

Apt#:

Estado civil:

l,Cuantas personas viven en su hogar?

6Cuantos adultos viven en su hogar?

6Cuantos niflos menores de 18 aflos viven en su hogar?

1,Cual es el ingreso mensual total de su hogar? $

;Cual es la raz6n de su visita?

Favor de traer:

1. Prueba de ingresos de hogar
2. Prueba de domicillio
3. Foto ID
4. Cualquier medicina que este tomando


