VBH #:
Val I e INFORMACION DE SEGURO/EMPLEO

(Por favor, complete toda la informacion que le concierne incluso si no se aplica)

Nombre: Fecha:

Raza/Etnia: Sexo/Género:

Estado de Empleo:
[0 Tiempo complete [0 Mediotiempo [1 Soportado/a [0 Amadecasa [ Estudiante

O Jubilado/a O Discapacitados/No en la Fuerza Laboral [0 Desempleado/Buscando empleo
O Desempleado/No buscando empleo

éEres un estudiante? [0 SIi O NO Grado Mas Alto Completado:

Ingreso Bruto Mensual para el Hogar: $

Fuente Primaria de Ingresos:

0 Empleo Legal O Pensidn Alimenticia/Manutencion de Menores [ Seguro Social

O Asistencia publica (AFDC / Cupones para alimentos) [ Beneficios de Desempleado

O Discapacidad/Compensacion de Trabajadores [ Beneficios de Pensién/Jubilacion O Ninguno

O Otro (por favor, enumere la fuente)

Dependientes que dependen de los ingresos: (incluyendo uno mismo)

Estado Civil: [0 Soltero/a (nunca Casada/o) [0 Casada/o [ Divorciada/o [Separada/o
O Viuda/o

éPuede Reclamar el Estatus de Veterano: [ SI 0O NO

Nombre del Seguro Primario: (Medicare, Medicaid, Seguro Comercial, etc.)

Nombre del Seguro Secundario:

Ciudadania: O Ciudadana/o Lugar de Nacimiento:

O Inmigrante/Documentado [ Inmigrante/NoDocumentado

Consumo de Tabaco: [0 Nunca utilizado O Ex fumador O Fumador actual algun dia
O Fumadorcadadia [ Usar tabaco sin humo solamente (en los Ultimos 30 dias)
Directiva Anticipada: O SI O NO

éAlgun arresto en los Gltimos 30 dias? O SI O NO Si es asi, écuantos?

Salud Mental Anterior:(Hospital Psiquiatrico, Hospital General, Ambulatorio, Programa de Alcohol o Drogas)
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