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REGISTRACION DEL CLIENTE










Fecha: __________________

Número de Seguro Social/Residencia _____________________________

Nombre: _________________________________________ Fecha de Nacimiento:________Edad: _____
	   Apellido	         Nombre	                     Inicial

Dirección: _________________________________________Teléfono de casa     (____)_________ 
      Calle			 # de Apartamento    Teléfono de celular  (____)_________								       Teléfono del trabajo (____)_________
    ________________________________________   
     Ciudad	                            Código postal

Tiene correo electrónico?_________________________________________________________

Preferiría que nos comunicáramos con usted por correo electrónico? _______

Raza: _________ País de origen: ____________ Sexo: ______Estado civil:__________

Tiene usted seguro médico?  Si____   No____          Tiene usted Medicaid?  Si____    No____

Le gustaría al paciente registrarse para votar? Si______ No_____ No elegible______ Registrado _______

Nombre, fecha de nacimiento y # de Seguro Social de la persona responsable de los cargos:______________________________________________________________________________

           ______________________________________________________________________________

           ______________________________________________________________________________


Tiene seguro de salúd? Si____ No___ 			Tiene Medicaid? Sí___ No___
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