
Clínica San José–Aplicación Para Eligibilidad
Fecha: ____________ : ¿Cual?⁯nueva tarjeta (primera vez)

⁯renovación de mi tarjeta numero: ____________

¿Alguna vez ha tenido una tarjeta de la Clinica San José? Sí No

¿Alguna vez ha traido su niño/niña a la clínica para ser vacunada o por alguna otra razón? Sí No

Nombre de Solicitante (adulto) : _______________________________________________________________

Estado Civil: ⁯Soltero(a) ⁯Casado(a) ⁯Unión Libre ⁯Divorciado(a) ⁯Viudo(a) ⁯Separado(a)

Dirección:

Calle: ________________________________________ Apt #: _______ Teléfono: _______________________
numero nombre de calle

Otro Telefono: _______________________

Ciudad: _____________________Estado: __________ Condado: _____________ Codigo postal: ______________

Idioma: _________________________ Raza-Grupo Etnico: ___________________________________

Miembros de su hogar, incluyendo Ud.:

Nombre
La primera persona es Ud.

mismo(a).

Parentesco
pareja, hijo(a)

Numero de Seguro
Social

Sexo
F / M

Fecha de
nacimiento

mes - día - año

¿Trabaja?
Sí / No

1 YO
MISMO(A)

2

3

4

5

6

7

8

¿Quien le recomendó a nuestra clínica?

⁯otra agéncia ⁯familia ⁯amigo(a) ⁯otro _______________________________________

Por favor, continue en el otro lado.

Esta solicitude es para…



Esta recibiendo algún miembro de su familia cualquiera de los siguentes?
Por favor indique sí o no para cada uno.

Si No Si No

⁯⁯Seguro Medico ⁯⁯Seguro Dental

⁯⁯Medicare ⁯⁯Medicaid

⁯⁯CHIP ⁯⁯Ayuda de Veteranos

⁯⁯SSI–Supplemental Security Income ⁯⁯Gold Card / Tarjeta Dorada–Harris County

⁯⁯Estampillas de comida ⁯⁯Beneficios de Desempleo

⁯⁯TANF ⁯⁯Compensación de Trabajo

⁯⁯Beneficios de Pención ⁯⁯Seguro Social (ingreso)

⁯⁯Cumplimiento de Mantenimiento de Niños ⁯⁯Derecho Pensión

Yo certifico que la información qu he dado esta al día y correcta. Yo entiendo que con cualquier falsificación
o el no dar la información completa se pierde la elegibilidad para recibir los servicios ofrecidos en la clinica.

______________________________________ ___________________________________ _________________
Nombre (letras de 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


