[image: image1.wmf] 

    FAVOR DE ESCRIBIR CLARAMENTE
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Oficina de Servicios Sociales
del Condado de Harris
SOLICITUD PRELIMINAR








ESPOSO/A Ó
NOMBRE LEGAL DE CLIENTE______________________
PERSONA CON QUIEN VIVE __________________________
(Como aparece en tarjeta de Seguro Social)
NOMBRE DE SOLTERA (SI ES APLICABLE) ________________
NOMBRE DE SOLTERA (SI ES APLICABLE) _________________

FECHA DE NACIMIENTO/EDAD _____________________
FECHA DE NACIMIENTO/EDAD  _______________________

# SEGURO SOCIAL _________________________________
# SEGURO SOCIAL ___________________________________

ESTATUS DE INMIGRACION NACIDO EN E.U./NATURALIZADO
ESTATUS DE INMIGRACION NACIDO EN E.U./NATURALIZADO
RESIDENTE PERMANENTE/INDOCUMENTADO/OTRO

    RESIDENTE PERMANENTE/INDOCUMENTADO/OTRO


RAZA/ETNIA ______________________________________
RAZA/ETNIA ________________________________________
DIRECCION DE DOMICILIO      
APT #           CUIDAD              ESTADO              CODIGO POSTAL        CONDADO 
_________________________________________________________________________________________________________
NUMERO TELEFONICO: _____________________________________________________________________________
NOMBRE Y TELEFONO DE RENTERO/A:
________________________________________________________________________________________________________
    OTROS MIEMBROS EN EL DOMICILIO:
	APELLIDO
	NOMBRE
	EDAD
	FECHA DE NACIMIENTO
	NUMERO DE 

SEGURO SOCIAL

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


INGRESOS ECONOMICOS EN EL DOMICILIO: (QUE TIPO) ________________________________________________
ESTA SU RESIDENCIA OPERANDO COMO UN NEGOCIO? ______________________________________
QUE TIPO DE ASISTENCIA NECESITA USTED? (MARQUE LO SIGUIENTE) 

UTILIDADES _______


               RENTA _______

                HIPOTECA _______
YO CERTIFICO QUE, SEGUN MI LEAL SABER Y ENTENDER Y LA CREENCIA, QUE TODA INFORMACION AQUI ES CIERTA, CORRECTA, COMPLETA, Y ES PROVEIDA EN BUENA FE.  YO ENTIENDO QUE INFORMACION FALSA Ó FRAUDULENTA EN ESTA SOLICITUD, PUEDE SER MOTIVO PARA NO SER ELEGIBLE PARA RECIBIR LA ASISTENCIA PEDIDA Y PUEDO SER CASTIGADO/A POR UNA MULTA Y/Ó ENCARCELAMIENTO.  YO ENTIENDO QUE LA INFORMACION QUE YO DOY PUEDE SER INVESTIGADA Ó VERIFICADA POR OTRAS PERSONAS.
______________________________________





______________________________

FIRMA










FECHA
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APPT. TIME _______





APPT. #          _______
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