Clinica San Jose — Aplicacion Para Eligibilidad e

Fecha: Esta solicitude es para... > ¢Cual? D nuevatarjeta (primeravez)

D renovacion de mi tarjetanumer o:

¢Algunavez hatenido unatarjeta de la Clinica San José? Si No

¢Algunavez hatraido su nifio/nifia ala clinica para ser vacunada o por algunaotrarazén?  Si No

Nombre de Solicitante (adulto) :

Estado Civil: [Soltero(@) [ ICasado(a) [ /UniéonLibre [ IDivorciado(@ [ Viudo(@) [ |Separado(a)

Direccion:
Cale Apt # Teléfono:
numero nombre de calle
Otro Telefono:
Ciudad: Estado: Condado: Codigo postal:
I[dioma: Raza-Grupo Etnico:
Miembrosde su hogar, incluyendo Ud.:
. Nombre Parentesco Numero de Seguro Sexo Fe‘?“‘?‘ de ¢Trabaja?
La primera persona es ud. pareja, hijo(a) Social F/M nacmyentoN Si/ No
mismo(a). mes - dia - afio
1 YO
MISMO(A)
2
3
4
5
6
7
8

¢Quien le recomendd a nuestra clinica?

Dotraagéncia Dfamilia Damigo(a) Dotro

Por favor, continue en el otro lado.



Esta recibiendo algin miembro de su familia cualquiera de los siguentes?
Por favor indigue si 0 no para cada uno.

S No S No

][] Seguro Medico L[] Seguro Dental

[ Medicare 1] Medicaid

(][] CHIP (][] Ayuda de Veteranos

[ Jssi- Supplementa Security Income [ ]Gold card/ Tarjeta Dorada— Harris County
LI Estampillas de comida || [ | Beneficios de Desempleo

R /NN= L[] Compensacion de Trabajo

| [ | Beneficios de Pencion ][] Seguro Socia (ingreso)

LI Cumplimiento de Mantenimiento de Nifios " [ | Derecho Pension

Yo certifico quelainformacion qu he dado esta al diay correcta. Yo entiendo que con cualquier falsificacion
o € nodar lainformacion completa se pierdela elegibilidad para recibir los servicios ofrecidos en la clinica.

Nombre (letrasde molde) Firma Fecha

PARTE ABAJO PARA LA ENTREVISTADORA

Interviewer: Card Issued: If not, reason:
Expiration Date: Sliding Scale Classification:
Notes:
501(c)(3) non-profit corporation A ministry of the Archdiocese of A United Way Agency

Galveston-Houston




