)PeachCare for Kids®

FORMULARIO NUEVO MIEMBRO EN EL HOGAR
NUMERO DE CUENTA FAMILIAR:

Si hay Nuevos Miembros de su Familia en su hogar por favor complete este formulario. Haga copias de
este formulario si es que hubiese mas de dos nuevos miembros. Si hay Nuevos Miembros también
afiada su informacion al formulario de Declaracién de Impuestos Federales incluido en esta carta.

NUEVO MIEMBRO 1. Primer nombre, Segundo nombre, Apellido, Sufijo

DEL HOGAR 1
2. Relacién con el ler Padre/Guardian 3. Relacién con el 2do Padre/Guardian
4. Fecha de Nacimiento (mes/dia/afio) | 5. Sexo 6. Numero de Seguridad Social (SSN)

[0 masculino ] Femenino - -

7. ¢La Nueva Miembro del Hogar esta embarazada? L sildno
Si lo estd, ¢ Cuantos bebés esta esperando? Fecha de parto: / /

8. ¢ Necesita el Nuevo Miembro del Hogar cobertura de salud?
(Aln si tuviera seguro, podria haber un programa con mejor cobertura o de menor costo.)

O si.si respondio si, responda las siguientes preguntas. O No. si respondi6 no, no responda las otras preguntas

9. ¢El Nuevo Miembro del Hogar es ciudadano o natural de los EE.UU.? L silINo

10. ¢Si el Nuevo Miembro del Hogar no es ciudadano o natural de los EE.UU., tiene un status de inmigracion elegible?
Si larespuesta es Si. Escriba el tipo de documento y el numero a continuacién:
a. Tipo de documento de Inmigracion b. Ndmero del documento (ID)

¢. ¢Ha vivido en los EE.UU. desde 19967 [1si [INo
d. ¢El/Ella, 0 su esposo/a o padre es un veterano o miembro activo de las fuerzas militares de los ee.vu.2ldsi CIno

Por favor responda las siguientes preguntas si el Nuevo Miembro del Hogar es MENOR de 19 afios.

11. ¢ Tuvo el Nuevo Miembro del Hogar seguro de salud y lo perdi6 en los Gltimos 2 meses? Lsi Do

a. Si respondi6 Si, fecha en que terminé: / / b. Razon por la terminé:
12. ¢ Esta enrolado el Nuevo Miembro del Hogar en Cobertura de Salud, ahora? O Si O No
a. Si respondié Si, nombre del Seguro: b. Numero de péliza

13. Raza (OPCIONAL—marque todos los que sean aplicables.)
O slanca [ Hispana o Latina [ indio Americano o Nativo de Alaskall Negra o Afroamericana O asiatica
[J Nativo de Hawai o de otra Isla del Pacifico [] Otra

NUEVO MIEMBRO 1. Primer nombre, Segundo nombre, Apellido, Sufijo

DEL HOGAR 2
2. Relacion con el ler Padre/Guardian 3. Relacion con el 2do Padre/Guardian
4. Fecha de Nacimiento (mes/dia/afio) | 5. Sexo 6. Numero de Seguridad Social (SSN)

[0 masculino ] Femenino - -

7. ¢La Nueva Miembro del Hogar esta embarazada? Llsildno
Si lo estd, ¢ Cuantos bebés esta esperando? Fecha de parto: / /

8. ¢ Necesita el Nuevo Miembro del Hogar cobertura de salud?
(Aln si tuviera seguro, podria haber un programa con mejor cobertura o de menor costo.)

O si.si respondio si, responda las siguientes preguntas. O No. si respondi6 no, no responda las otras preguntas

9. ¢El Nuevo Miembro del Hogar es ciudadano o natural de los EE.UU.? L silINo

10. ¢Si el Nuevo Miembro del Hogar no es ciudadano o natural de los EE.UU., tiene un status de inmigracion elegible?
Si larespuesta es Si. Escriba el tipo de documento y el numero a continuacion:
a. Tipo de documento de Inmigracion b. Nimero del documento (ID)

¢. ¢Ha vivido en los EE.UU. desde 19967 [1si [INo
d. ¢ El/Ella, o su esposo/a o padre es un veterano o miembro activo de las fuerzas militares de los ee.vu.”dsi CIno

Por favor responda las siguientes preguntas si el Nuevo Miembro del Hogar es MENOR de 19 afos.

11. ¢ Tuvo el Nuevo Miembro del Hogar seguro de salud y lo perdi6 en los Gltimos 2 meses? Osi Ono

a. Si respondi6 Si, fecha en que terminé: / / b. Razon por la terminé:
12. ¢ Esta enrolado el Nuevo Miembro del Hogar en Cobertura de Salud, ahora? O Si O No
a. Si respondié Si, nombre del Seguro: b. Nimero de pdliza

13. Raza (OPCIONAL—marque todos los que sean aplicables.)
O Bianca [ Hispana o Latina [ indio Americano o Nativo de Alaskall Negra o Afroamericana O asiatica
[ Nativo de Hawai o de otra Isla del Pacifico [ Otra
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