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	Parent Profile Questionnaire (Complete one form for each absent parent.)
Cuestionario sobre los padres (Llene uno por cada padre o madre ausente.)

	I.  Information About the Head of Household/Información sobre el jefe de la unidad familiar

	Name (Last, First, Middle)/
Nombre (Apellido, primer, segundo nombre)
	Social Security Number/
Núm. de Seguro Social
	 Date of Birth/
Fecha de nacimiento
	Case No./
Núm. de caso

	     
	     
	     
	     

	Gender/Sexo
	Address/ Dirección (Street, Apt. No., City, State, ZIP/Calle, núm. de apartamento, cuidad, estado, código postal)
	Telephone No./Núm. telefónico

	     
	     
	     

	II. Information about the Absent Parent/Información sobre el padre o madre ausente

	Name (Last, First, Middle)/Nombre (Apellido, primer, segundo nombre)
	Social Security No./Núm. de Seguro Social
	Date of Birth/Fecha de nacimiento

	     
	     
	     

	Gender/Sexo
	Address/ Dirección (Street, Apt. No., City, State, ZIP/Calle, núm. de apartamento, cuidad, estado, código postal)
	Telephone No./Núm. telefónico

	     
	     
	     

	Employer’s Name/Nombre del empleador
	Employer’s Telephone No./Núm. telefónico del empleador

	     
	     

	Employer’s Address/Dirección del empleador

	     

	III. Information About the Child(ren) of the Absent Parent/Información sobre los hijos del padre o madre ausente

	Child Name (last, first, middle)/
Nombre del niño (apellido, primer, segundo nombre)
	Child’s Social Security Number/

Núm. de Seguro Social del niño
	Child’s Date of Birth(month, day year)/
Fecha de nacimiento del niño (mes, día, año)

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	      
	     

	IV. Is the Absent Parent Deceased?/¿Ha fallecido el padre o madre ausente? 

	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Sí      FORMCHECKBOX 
 No

	V. Were Children’s Parents Ever Married to Each Other?/¿Estaban casados los padres del niño? 

	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Sí      FORMCHECKBOX 
 No

	VI. Has the Court Ordered Child Support?/¿Ha ordenado la corte pagos de manutención de niños? 

	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Sí      FORMCHECKBOX 
 No

	If yes, which state/Si contesta “Sí”, ¿en qué estado?
	     
	 County/Condado
	     

	

	VII. Complete this section if father is unknown./Llene esta sección si se desconoce al padre.

	I,
	     
	, swear or affirm, under penalty of perjury, that I do not know who is the father of

	     
	. I understand that if I intentionally give wrong information, I could be prosecuted 

	and/or be required to pay back benefits issued incorrectly. I, also, understand that this is a government document and the 

	Texas Penal Code 37.10 specifies penalties for making false entries or providing false information in government documents.

	 Yo,
	      
	, juro o declaro bajo juramento, que desconozco quién es el padre de
	      

	     
	. Entiendo que si doy información falsa a propósito, puedo ser enjuiciado y me pueden 

	exigir que pague la cantidad de beneficios que haya recibido indebidamente. También entiendo que este es un documento del gobierno y 

	el Código Penal de Texas 37.10 especifica las sanciones por dar falsos testimonios o por presentar información falsa en los documentos 

	del gobierno.

	

	
	
	
	
	

	
	Signature/Firma
	
	Date/Fecha
	

	

	With a few exceptions, you have the right to request and be informed about the information that the Texas Health and Human Services Commission (HHSC) obtains about you. You are entitled to receive and review the information upon request. You also have the right to ask HHSC to correct information that is determined to be incorrect (Government Code, Sections 552.021, 552.023, 559.004). To find out about your information and your right to request correction, please contact your local eligibility determination office./Con algunas excepciones, usted tiene el derecho de saber qué información obtiene sobre usted la Comisión de Salud y Servicios Humanos (HHSC) y de pedir dicha información. Si desea recibir y estudiar la información, tiene el derecho de solicitarla. También tiene el derecho de pedir que la HHSC corrija cualquier información incorrecta (Código Gubernamental, Secciones 552.021, 552.023, 559.004). Para enterarse sobre la información y pedir que se corrija, favor de ponerse en contacto con la oficina local de determinación de elegibilidad.

	

	
	
	
	
	

	
	Signature Applicant/Firma del solicitante
	
	Date/Fecha
	


