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ASSURED ACCES

Formulario de Elegibilidad
Office of Multi-Cultural Services

330 South 12th Street                                               Línea en Español (612) 596-6639
Minneapolis, MN  55404                                            Número de Fax (612) 466-9688
Usted no esta requerido/a u (obligado/a) a dar respuesta a las preguntas que se le hacen, es posible que no le podamos ayudar ó determinar su elegibilidad si usted no nos provee alguna información. La información que provee podría ser compartida con el personal del sistema de Asistencia Social del estado siempre que requiera el acceso a esta información y con el personal de esta y otras agencias provistas por ley.  La información que Usted nos dé será utilizada para la determinación de elegibilidad de Assured Access. Una explicación completa de nuestra práctica de privacidad puede encontrarse en: http://edocs.dhs.state.min.us/legacy/DHS-3979-ENG  .
ADULTO 1

	JEFE/A DEL HOGAR
(Por favor escribir en letra de molde.)
	
	Fecha



	Apellido/s
	Primer y Segundo nombre
	Fecha de Nacimiento
______/_______/_____

mes           día         año
	(Masculino

(Femenino

	Domicilio 


	Apto
	Ciudad
	MN


	Código Postal

	Número telefónico

(              )
	Dirección donde puede recibir correspondencia si es diferente a su domicilio.

	¿Esta empleado/a?
( SI      ( NO
	¿Tiene seguro médico?

       ( SI        ( NO
	¿Ofrecen seguro médico en su trabajo o escuela?                       ( SI     ( NO

	¿Ciudadano Estadounidense?  

    ( SI     ( NO
	Grupo étnico (opcional) ( Blanco ( Asiático                      
( Negro o Afroamericano( Hispano/Latino 

( Indio Norteamericano o Nativo de Alaska
( Nativo de las Islas de Pacífo o de Hawai
	Su idioma (opcional)
	¿Esta solicitando
  Assured Access?
 ( SI     ( NO


ADULTO 2
	ESPOSO/A, CONYUGE O PAREJA SOLAMENTE SI ESTA VIVIENDO EN EL HOGAR

(Aunque no este aplicando para Assured Access)

	Apellido/s
	Primer y Segundo nombre
	Fecha de Nacimiento

______/_______/_____
mes            día         año
	(Masculino

(Femenino

	¿Esta empleado/a?
     ( SI       ( NO
	¿Tiene seguro médico?

           ( SI    ( NO
	¿Ofrecen seguro médico en su trabajo o escuela?             ( SI       ( NO

	¿Ciudadano Estadounidense?  

     ( SI       ( NO
	Grupo étnico( Asiático ( Blanco ( Otro
( Hispano/Latino ( Negro o Afroamericano

( Indio Norteamericano o Nativo de Alaska

( Nativo de las Islas de Pacífo o de Hawai
	Su idioma (opcional)
	¿Esta solicitando

 Assured Access?

  ( SI   ( NO


También hay que llenar y firmar el reverso de esta hoja
	HIJOS/AS MENORES DE 18 AÑOS
SOLAMENTE SI ESTAN VIVIENDO EN EL HOGAR
(aunque no este aplicando para ellos)
	Fecha de Nacimiento 
	¿Ciudadano estadounidense?
                     (
	¿Aplicando para Assured Access? 

	Apellido/s
	Primer y segundo nombre
	Mes/Día/Año
	M
F
	SI

NO
	SI
	NO

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	SUELDO DE EMPLEO
	ADULTO 1
	ADULTO 2
	

	Salario por hora--------------------------------------------(
¿Cuantas horas trabaja por semana?---------------------(
Or, Cantidad por cheque________________________
	$__________
___________

$__________
	$_________
__________

$_________
	semanal, quincenal, mensual

	INGRESOS DE NEGOCIO PROPIO
	ADULTO 1
	ADULTO 2
	

	Cantidad después de deducir gastos de trabajo
	$
	$
	( Por Mes
( Por Año   

	OTRO TIPO DE INGRESO                                           
	SI / No
	
	QUIEN RECIBIO          
	DIAS RECIBIDO

	Negocio Propio
	□ SI □ NO
	$
	
	

	Beneficios de Seguro Social/SSI
	□ SI □ NO
	$
	
	

	Beneficios de Desempleo
	□ SI □ NO
	$
	
	

	Compensacion de Trabajo
	□ SI □ NO
	$
	
	

	Pension de Retiro
	□ SI □ NO
	$
	
	

	Manutencion de Menores/Conyuge
	□ SI □ NO
	$
	
	

	Otro tipo de Ingreso
	□ SI □ NO
	$
	
	

	BIENES                                       
	SI   / No
	CANTIDAD

	Efectivo
	□ SI □ NO
	$

	Cuentas Bancarias
	□ SI □ NO
	$

	Ahorros
	□ SI □ NO
	$

	Certificado de Depositos
	□ SI □ NO
	$

	Acciones
	□ SI □ NO
	$

	Cuentas de Jubilacion
	□ SI □ NO
	$

	Otro tipo de Ingreso
	□ SI □ NO
	$


POR FAVOR TAMBIÉN CONTESTE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS
Si es mujer ( ¿Esta embarazada?.......( SI   ( NO……….………………………………..……..…..( NO APLICABLE
¿Aplicó para Asistencia Medica?...............( SI   ( NO

¿Alguno de los solicitantes está recibiendo, o necesita tratamiento

  médico por causa de alguna condición crónica tal como:

  (Asma, (Diabetes, (Hipertensión, (Cáncer, (Tuberculosis, (Migrañas, (ADHD, 

  (Problemas del Corazón, (ETS/VIH?............................................................................( SI   ( NO

¿Alguno de los solicitantes ha visto al médico, dentista, 

  o llenó alguna receta médica en los últimos 3 meses por:

 (visita a la sala de emergencia, ( infección del oído, (emergencia dental, (ataque al corazón,
 (fractura de huesos, (cualquier otra enfermedad o herida que fue inesperada?...................( SI   ( NO

Yo declaro que he examinado esta solicitud y a mi mejor conocimiento y creencia es una declaración correcta y la  verdad en todo el material y puntos.

 Firma_____________________________________________________________Fecha_______________
ASSURED ACCES rev 0108.doc
Esto incluye pero no  es limitado a dinero en efectivo, cuentas de cheques y ahorros, certificado de depositos, cuentas de jubilacion, ect. No incluya bienes que no son liquidables como: automovil, propiedades, fondos designados para el retiro como del IRA.
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