
familia) 

Refugio

Proveedor de Medicaid:

Residencia de transiciónVivienda Unifamiliar
(Una familia) 

Fecha de
nacimiento:

//
M M D D Y Y

Edad:

Numero de Medicaid:

Nombre de compañía de seguros:

Nombre del titular de la póliza:

- -

 Empleador:

Número de Identificación del titular
de la póliza o # de seguro social:  Número del Grupo

Salud del comportamiento
(Ridge Spring Elem & CIL only)  

M

Indio Americano/Nativo de Alaska

Idioma
preferido:

Escuela:

Sexo:

RHS SCHOOL-BASED HEALTH SERVICES
FORMULARIO DE REGISTRO DE NIÑOS

INFORMACIÓN DEL HIJO/A

F

AYÚDANOS A CONOCER MEJOR A TU HIJO

Número de
seguro social:

Estado: Código postal:

Contacto de
emergencia: C� cC

� _



Dirección: Ciudad:

-


