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Agencia del Área para Adultos Mayores de _________________________
Inscripción del cliente y solicitud de servicios
(Tiene que dar la información en NEGRILLA).
Al cliente se le explicó claramente la forma de Derechos y responsabilidades del cliente y divulgación de información.  FORMCHECKBOX 

Fecha: ________________________
Núm. de identificación del cliente: _____________________________________
Apellido: _________________________ Inicial del segundo nombre: _____
Primer nombre: __________________
Sexo:  Masculino   FORMCHECKBOX 
   Femenino   FORMCHECKBOX 

Fecha de nacimiento: _________________   Idioma principal: _____________
Domicilio: Calle/Núm. de apto.: ______________________________________________________________________
Ciudad: _______________________
Estado: ______
  Código postal: ____________   Condado: _______________
 FORMCHECKBOX 
 Marque si la dirección postal es igual al domicilio.
Dirección postal: Calle/Núm. de apto.: __________________________________________________________________
Ciudad: ________________________
Estado: ______
   Código postal: _____________  Condado: ________________
Teléfono: (______) ____________________    Casa     FORMCHECKBOX 
     
Celular     FORMCHECKBOX 
            Otro     FORMCHECKBOX 
       (Marque uno)   
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	Grupo étnico (Marque uno):

	Grupo racial (Marque todos los que 
se apliquen):

	Estado civil (Marque uno):

	(1) Hispano o latino
(2) No hispano ni latino
(3) No se indicó el grupo étnico 
	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


	(1) Blanco – No hispano   
(2) Blanco – Hispano    
(3) Indio americano o nativo de Alaska
(4) Asiático
(5) Negro o afroamericano 
(6) Nativo de Hawái o de las islas del Pacífico 
(7) Otro grupo racial 
(8) No se indicó el grupo racial  
	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

	(1) Casado   
(2) Viudo
(3) Divorciado
(4) Separado
(5) Nunca se casó
(6) No se indicó
	 FORMCHECKBOX 


	(3) 
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 



	(4) 
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 



	(5) 
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 



	(6) 
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 



	(7) 
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
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¿Vive el cliente solo?      Sí
     FORMCHECKBOX 


No     FORMCHECKBOX 


¿Cuántos miembros de la familia en total viven en el hogar, incluyendo al cliente?_________
¿Vive el cliente en la pobreza (tiene bajos ingresos)?      Sí     FORMCHECKBOX 


No     FORMCHECKBOX 


Ingresos mensuales del hogar:$__________
Ingresos bajos   FORMCHECKBOX 
      Ingresos moderados   FORMCHECKBOX 
      Ingresos altos   FORMCHECKBOX 

{Use las Pautas Federales de Pobreza del año en curso para los niveles de ingresos bajos o de pobreza}
Ingresos mensuales:




  De la persona


Del cónyuge


Trabajo




  ____________________
______________________


Seguro Social



  ____________________
______________________
SSI




  ____________________
______________________
VA




  ____________________
______________________
Otras fuentes



  ____________________
______________________
Otros beneficios (p. ej., Programa SNAP) ____________________
______________________
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Información de contacto de emergencia:
     Nombre de contacto: ___________________________________________ Teléfono: (_______) _________________
     Relación: __________________________________________________________________________________

Servicios solicitados: _______________________________________________________________________________
¿Está usted inscrito en... ?  
 FORMCHECKBOX 
 Medicare - Núm. de Medicare _________________     FORMCHECKBOX 
 Medicaid - Núm. de Medicaid _________________
Información adicional: ​
Enviado por:
 FORMCHECKBOX 
 Departamento de Servicios para la Familia y de Protección (DFPS)
de Texas
 FORMCHECKBOX 
 Departamento de Servicios Auxiliares y de Rehabilitación (DARS)
de Texas
 FORMCHECKBOX 
 Departamento de Servicios para Adultos Mayores y Personas Discapacitadas (DADS) de Texas
 FORMCHECKBOX 
 Departamento Estatal de Servicios de Salud (DSHS) de Texas
 FORMCHECKBOX 
 Organización de Atención en Casa y en la Comunidad
 FORMCHECKBOX 
 Miembro de la familia

 FORMCHECKBOX 
 Doctor
 FORMCHECKBOX 
 Centro de asistencia con la vida diaria
 FORMCHECKBOX 
 Hospital 
 FORMCHECKBOX 
 Otro:  __________________________


Un empleado de la AAA o del proveedor debe llenar esta sección:
Nombre en letra de molde del empleado de la AAA o del proveedor que llena la inscripción: ____________________
	Servicios de nutrición. Si el participante es "otro participante de menos de 60 años y llena los requisitos de la Ley para Americanos de Edad Avanzada (OAA) o del Programa de Incentivos para Servicios de Nutrición (NSIP)", marque cuál de las siguientes se aplican:
(1) El cónyuge llena los requisitos y participa en el programa de comidas a domicilio o en grupo. 
 FORMCHECKBOX 

(2) Es voluntario en la oficina de nutrición de acuerdo con las normas de la OAA. 
 FORMCHECKBOX 

(3) Tiene una discapacidad o vive en el centro residencial y quiere participar en el programa 
de comidas en grupo que se ofrecen en el centro. 
 FORMCHECKBOX 

(4) Tiene una discapacidad y vive con una persona de 60 años o más que llena los requisitos 
del programa de comidas a domicilio o en grupo.
 FORMCHECKBOX 
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