NV,
ﬂ&ll.dTﬁ Departamento de Salud de Florida en el
swauconty  Condado de Sarasota

/
\N

REGISTRACION DE ELEGIBILIDAD DEL CLIENTE

Nombre
Fecha de Nacimiento SS# SexoJF M Alien#
Hispano(a) (1Si [INo Raza Estado Civil [I1Soltero(a) [1Casado(a) [IDivorciado(a) [ISeparado(a) [IViudo(a)

Direccién Residencial

Direccién Postal

Teléfono Residencial Teléfono Celular E-mail

Por favor escriba los nombres de todas la personas que viven en el hogar
Nombre y Apellido Fecha de Nacimiento SS# Relacién

Por favor escriba los nombres de todas las personas en el hogar con algin tipo de ingreso incluyendo:
Ingresos de empleadores, trabajo por cuenta propia, desempleo, compensacién por accidentes en el empleo, seguro social, beneficios
por muerte, jubilacién, pensién alimenticia, manutencién de hijos, asistencia publica, beneficios de veteranos, inversiones, fondos
testamentarios, renta, carta de ayuda financiera estudiantil, préstamos, contribuciones gubernamentales, ayuda de otras personas,
trabajos ocasionales tales como: recoger fierro, venta de articulos personales, retiro de dinero de alguna cuenta u otro recurso.

Nombre y Apellido Empleador 6 Tipo de Ingreso Ingreso Bruto Mensual

Por favor responda las siguientes preguntas:

¢Cual es el motivo de su visita el dia de hoy?

¢Sabe usted que el Departamento de Salud de Florida en el Condado de Sarasota ofrece Servicios de Atencién Primaria? [JSi []No

¢Ha estado usted hospitalizado(a) en los dltimos 30 dias? [1Si [1No ¢En ctal hospital?

JAlgun miembro de su familia tiene cobertura de Medicare? [1Si [1No ¢Medicare Part D para medicamentos? [1Si [JNo
JAlgun miembro de su familia tiene cobertura de Medicaid? [1Si [1No ¢Ha solicitado usted Medicaid? [1Si [JNo
JTiene usted alguna cobertura médica/seguro de salud privado? [ISi [INo Nombre del Plan

¢Esta usted embarazada 6 recibi6 servicios relacionados a un embarazo en los dltimos 2 afios? [1Si No

¢Esta usted pagando por el cuidado de nifios (day care)? [ISi [1No ¢Cuanto pagay a qué institucién?

JTiene usted una orden judicial para pagar manutencién de hijo(s) que no viven en su hogar? [JSi [JNo

JTiene usted nifios menores de 21 afios de edad ensu hogar? [ISi [INo ¢Relacién con los nifios?

¢JVive usted en las calles o estd usted temporalmente viviendo con otras personas? [1Si No
(Es usted veteran(a)? [ISi [JNo Estdincapacitado(a)? [ISi [INo ¢Es usted mayor de 55 afios de edad? [JSi [1No

Afirmo que la informacion que estoy proporcionando es verdadera y correcta. Entiendo que si proporciono informacién falsa o incorrecta los
servicios pueden ser descontinuados y tendré que pagar por todos los servicios recibidos segin la ley FAC64f10.003(5).

Firma Fecha
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