Schuylkill Community Action- Formulario de admision

Complete la siguiente informacidn para usted y todos los miembros del hogar. Si no completa este formulario en su totalidad, es posible que se retrase el
procesamiento de su asistencia. Continte en la parte de atrds para los miembros adicionales del hogar.

Nombre

Numero De
Seguro Social

Fecha de
nacimiento

Género

La raza

Etnicidad-Hispanic/
Latino- (Si o No)

Desabilitado
(Si/No)- Si es Si,
Fisico o mental

Militar- ( Veterano
Activo, or No)

Tiene Empleo-
(Si/No) Si es si,
Tiempo complete o
Medio tiempo

Plan Medico-
(Si/No)
Si es Si, Privado or
del Gobierno

Nombre de la
aseguradora de
salud

Mayor Nivel de
Educacion
Completado

Name Date



Miembros adicionales del hogar

Nombre

Numero De
Seguro Social

Fecha de
nacimiento

Género

La raza

Etnicidad-Hispanic/
Latino- (Si o No)

Desabilitado
(Si/No)- Si es Si,
Fisico o mental

Militar- ( Veterano
Activo, or No)

Tiene Empleo-
(Si/No) Si es si,
Tiempo complete o
Medio tiempo

Plan Medico-
(Si/No)
Si es Si, Privado or
del Gobierno

Nombre de la
aseguradora de
salud

Mayor Nivel de
Educacion
Completado




