Nombre/N.° de Id. del cliente: Fecha: / /

[Agregue el logotipo de la agencia]

Formulario de admision

Bienvenido a (nombre de la agencia). Favor de llenar este formulario de la mejor manera posible. Si tiene
alguna duda o no se siente comoda al responder, puede dejar algunas respuestas en blanco. Le pedimos esta
informacion para poder realizar un seguimiento del trabajo que hacemos, pero su informacion se mantendra
completamente confidencial (con muy pocas excepciones que un trabejador de caso le explicara). Nada de lo
contenido en esta hoja afecta la elegibilidad para recibir servicios. Si tiene alguna duda o necesita ayuda para
llenar este formulario, consulte al personal.

Informacion basica

Nombre: Fecha de nacimiento:  / / Edad:
¢Es seguro llamar? ONo OSi

Teléfono 1: ( ) — Teléfono 2: ( ) — ¢Es seguro dejar un mensaje? COINo OISi
Identidad de género: Idioma principal:
Ciudad: Estado: Cadigo postal: Condado:
Direccion:
Raza/grupo étnico: OBlanco, no hispano  OAsidtico  CNativo de Hawai o de otras islas del Pacifico

CINativo americano/nativo de Alaska [Hispano/latino CONegro o afroamericano

OMultiracial: OPrefiero no responder [Otros:
¢Se identifica con alguno de los siguientes? (esta seccion es completamente opcional — no tiene que llenarla)
OSorda/con problemas de audicion OVeterano de guerra (experiencia militar) Persona sin hogar

CPersona con discapacidad mental/fisica/cognitiva OInmigrante/refugiado/solicitante de asilo CLGBTQ

Sus respuestas en esta seccion nos ayudaran a entender quién esta recibiendo nuestros servicios para que podamos seguir
mejorando. Esta informacién se compartira de forma anénima con nuestros financiadores, pero su informacién personal
nunca sera revelada.

¢Alguien la ayudd a llenar este formulario? CONo OIS
Si la respuesta es si, indique el nombre de la persona: Relacion con usted:

For Office Use Only

Funding Source (X all that apply): TANF Form:
LOVAWA [OVOCA [OHHSC [JHHSC SNRP [JHHSC EIF CIOVAG/OAG CIRural CIYes
LISAPCS State [ISASP [1ESG [Unallocated [ Other(s): [IUrban LINo
Advocate Name: Enter Date: __ / / Exit Date: __ / /

Additional Staff Name(s):

Notes (use sparingly):
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