Revisado 05.26 Solicitud para Asiento de seguridad para nifios oAt

Informacion del Padre/Tutor legal Principal

Primer nombre | ‘ Segundo nombre | ‘ Apellido
Fecha de nacimiento (Mes/Dia/Afio) ‘ ‘ / ‘ ‘ / ‘ ‘ Ultimos 4 digitos del Seguro social ‘
Domicilio | Direccion postal |

Ciudad | Ciudad |

Estado | Cadigo postal Estado | | Cadigo postal |

Marque si la direccion postal es la misma que el Domicilio OSi O No (Si selecciona No, complete la direccion postal.)

Residente de Virginia OSi  ONo Sinhogar OSi  ONo Idioma principal ‘

Vinculo del Padre/Tutor legal Principal OMadre  OPadre O Tutor Legal Descripcion de la documentacion judicial |

Direccion de correo electronico

Teléfono de casa Teléfono celular Teléfono del trabajo |

Informacion del Padre/Tutor legal Relacionado

Primer nombre | ‘ Segundo nombre | ‘ Apellido
Fecha de nacimiento (Mes/Dia/Ano) ‘ ‘ / ‘ ‘ / ‘ ‘ Ultimos 4 digitos del Seguro social ‘
Domicilio | Direccién postal |

Ciudad | Ciudad |

Estado | Cddigo postal Estado | Cadigo postal |

Marque si la direccion postal es la misma que el Domicilio OSi O No (Si selecciona No, complete la direccion postal.)

// VIRGINIA
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Informacion del Padre/Tutor legal Relacionado (continuado de pagina 1)

Residente de Virginia OSi  ONo Sinhogar OSi  ONo Idioma principal | |

Vinculo del Padre/Tutor legal Principal OMadre OPadre O Tutor Legal Descripcién de la documentacion judicial | |

Direccion de correo electrénico

Teléfono de casa ‘ Teléfono celular ‘ Teléfono del trabajo | ‘

Nifio no nacido Fecha prevista (Mes/Dia/Afio) | | / | | / | ‘

Informacion del nifio

Primer nombre del nifio | ‘ Segundo nombre Apellido ‘

|
Fecha de nacimiento (Mes/Dia/Afio) ‘ ‘/| ‘/| ‘ Edad en afios I:I Edad en meses I:l
Peso I:I Ooz QOg Altura I:l Oin Ocm

Condicidon médica

Etnia OHispano O No Hispano

Raza del niio O Afroamericano O Caucésico O Asiatico O Nativo americano O Birracial OO0tro

Mi hijo o yo recibimos O Medicaid owic OFAMIS O TANF OSNAP O Cumple con las pautas de nivel de ingreso de programa

El solicitante esta dispuesto a firmar una exencién y completar una sesion de capacitacion sobre asientos de seguridad OSi  ONo

Firma del solicitante Fecha (Mes/Dia/Afo) | ‘ / | ‘ / | |
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