¢
Centro de Ayuda Red de Atencién: helpline

center
Forma de Inscripcion Comun NETWORK
Fecha: [l OF CARE

DOCUMENTOS y DEMOGRAFICOS DEL CLIENTE

Nombre:

Primera Medio Apellido
Alias(s):
Numero de Seguro Social: / / OCliente no sabe OCliente negé ODatos no recogidos
Fecha de Nacimiento: / /

mes  fecha afio
Veterano: OSi  ONo [OCliente no sabe OCliente negé [ODatos no recogidos

Género: Ofemenina O masculino OTransgénico M a F OTransgénico F a M OCliente no sabe OCliente se niega ODatos no recogidos

Raza Primaria: OIndigena Americana OAsiatico CONegro o Africano Americano COHawaiano Nativo o Islandico Pacifico OOBlanco COCliente no sabe

OCliente se niega ODatos no recogidos COtro

Etnicidad: OHispano/Latino OONo Hispanico/Latino OCliente no sabe OCliente negé CDatos no recogidos

Estatus Marital: OSoltera (nunca se cas6) O Casada OSeparada ODivorciado OViuda OCliente no sabe OCliente se niega

ODatos no recogidos

Usted es una madre/padre soltera/o OSi ONo
Numero de nifios o nifias abajo la edad de 18 afios (quien esta bajo el cuidado de usted)

Que es el nivel de educacion que tiene: ? OMenos de Secundaria OBachiller de secundaria 0o GED [Algo de Colegio O Escuela Técnica

CLicenciatura [OCliente negé [ODatos no recogidos

INFORMACION DE DIRECCION

Tipo de Direccion: OAmbos-fisica y de correo OFisica OCorreo OSin techo

Direccion Actual: Ciudad Estado Codico Postal

METIDO DE CONTACTO

Numero de teléfono: ( ) ONumero de casa OCelular OMensajes por teléfono (SOLO) ONo hay teléfono

Podemos mandar informacién sobre eventos, distribuciones de la comunidad, alertas via mensaje de texto a esta nimero? OSi ONo

Direccion de Email

INCAPACIDADES

Tiene el cliente unaincapacidad? OSi ONo [OCliente no sabe OCliente negé ODatos no recodos
Si tiene incapacidad marca todo que aplica: Ofisica OSalud mental OVIH/SIDA OSalud crénica OVisién disminuido

OOido disminuido OHepatitis C ODesarrollo OCliente negé O Otro

INFORMACION DE EMPLEO
Estatus de Empleo: OTiempo completo OTiempo parcial ODesempleado [Jubilado OIngreso de Deseabilidad de Seguro Social OEmpleo

temporal/ Labor diaria OEmpleo estacional

Nombre del empresario:

Created 9/2019 ALL INFORMATION MUST BE ENTERED INTO HCNC THE SAME DAY OF CLIENT INTAKE



Centro de Ayuda Red de Atencion:
Forma de Inscripcion Comun

Ingreso total por mes: $

Cubierto por Seguro de Salud: OSi ONo [OCliente no sabe OCliente negé [ODatos no recogidos

Por favor nombra todos los miembros en la cas

%)
helpline

center

NETWORK
OF CARE

Todo el nombre legal
(Primera, nombre media, apellido)

Fecha de nacimiento

Género
M, F, T)

Relacion al Solicitante

Razén para la visita:

Created 9/2019 ALL INFORMATION MUST BE ENTERED INTO HCNC THE SAME DAY OF CLIENT INTAKE



