[image: image1.jpg]



 Solicitud del Cliente
	Incripcion del  niño/a 


Nombre

Del nino: ________________________________________________________________________________________

Apellido



Primero






Media Inicial
Direccion: ____________________________________________________________________________________________________________

    Numero y calle






          Apt.#/Unidad#    












   ____________________________________________________________________________________________________________

                  Ciudad



Estado 


                          Código postal
Telefono:(        )_________________________________ Otro telefono: (        ) ___________________________________________________
Fecha da nacimiento: ______________________________ Raza: African American / Blanco / Asia / Hispanic / Native American /Otros
Tamaño del Panal: _____________    Sexo: Masculino / Femenino








El niño vive con (circulo todas las que apliquen):       Madre          Padre             Abuelo               Padres Adoptivos            Otro Pariente/Tutor
	Informacion Familiar


¿Cuantas personas en el hogar? Adultos (18+) _________Ninos (menores 5) ____________Ninos (mas de 5) ____________
Que es/son la fuente/s de ingresos en su hogar (Circulo todas las que apliquen):
    Empleo/tiempo completo         Tiempo parcial          Manutencion Infantil        Desempleo        Assistencia de calefacción      


    TANF        WIC         Care 4 Kids          SNAP/Food Stamps         Housing/Sec. 8            SSI           SSD        Pención
alimenticia
¿Esta este niño en la guardería?  Si / No   
En caso afirmativo, el nombre del proveedor de cuidado infantil_____________________________________
¿Padre, madre o tutor tiene seguro de salud?  Si / No
¿El niño tiene seguro de salud?   SI / No     ¿En caso afirmativo, qué tipo de seguro? 

                                                                                     Privado____​ Husky____ Otro____

	Nombre 2 Adultos que puede recoger los Pañales para este niño


Nombre: ______________________________________________________________________________________


Apellido



Primero




Media Inicial
Telefono:
(          ) ______________________________________Otro Telefono: (        ) ____________________________________

Relacion: ________________________________________________________________________________________________

Nombre:_______________________________________________________________________________________


Apellido



Primero




Media Inicial
Telefono:
(          ) ________________________________________Otro Telefono: (         ) __________________________________
Relacion: ________________________________________________________________________________________
Certifico que la infomacion proporcionada en esta solicitud es correcta y verdadera. Certifico que los pañales que reciba será únicamente para el uso del niño nombrado arriba.
Firma del cliente: ________________________________________Fecha:_______________ Relación con el niño/a: _______________________
Firma del Personal: ___________________________________________Fecha: ________________Agencia: _______________________________
Tenga en cuento que toda la información recogida es exclusivamente para el uso del “The Diaper Bank” y no será  compartida o  revelada a ninguna persona/s del exterior.
