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Servicios de Determinación de Discapacidad
Informe socioeconómico
TO:         Health and Human Services Commission
         P.O. Box 149027
         Austin, TX 78714-9027 
          Fax 1-877-447-2839
 Por favor, conteste todas las preguntas. Esto nos ayudará a tramitar más rápido su caso.
 Identificación del caso
A.
Sexo
B.
 Solo para el uso de la agencia
Sections C and D are for agency use only. 
C.   Program
D.  
E.
F.
G.
H.
Graduate?
¿Se graduó?
I.
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Disability Determination Socio-Economic Report
	Nombre del solicitante (apellido, nombre, inicial del segundo nombre): 
	Número de Seguro Social del solicitante: 
	Número de caso del solicitante: 
	Fecha de nacimiento del solicitante: 
	El sexo del solicitante es masculino.: 
	El sexo del solicitante es femenino.: 
	Nombre de esposo(a) si el solicitante está casado.: 
	Si el solicitante no tiene esposo(a), se debe marcar esta casilla.: 0
	 Ciudad o pueblo donde vive: 
	Nombre del especialista en elegibilidad actual del solicitante.: 
	Código de correo del especialista en elegibilidad.: 
	Región del estado donde está localizado el especialista en elegibilidad.: 
	El teléfono del especialista en elegibilidad con la clave del área. : 
	La extensión del teléfono del especialista en elegibilidad.: 
	Option 1 of 11. Applicant has prior medical disability : 0
	Option 2 of 11. Applicant has emergency medical benefits: 0
	Option 3 of 11. Applicant has Supplemental Security Income related Medical Assistance Only special income limit.: 0
	Option 4 of 11. Applicant has waivers: 0
	Option 5 of 11. Applicant participates in Community Attendant Services.: 0
	Option 6 of 11. Applicant participates in Medically Dependent Children Program.: 0
	Option 7 of 11. Applicant participates in Community Living Assistance and Support Services.: 0
	Option 8 of 11. Applicant participates in Home and Community-based Services.: 0
	Option 9 of 11. Applicant participates in Medicaid Buy-In program: 0
	Option 10 of 11. Applicant participates in Medicaid Buy-In for Children program.: 0
	Option 11 of 11. Applicant participates in other programs.: 0
	Other programs that the applicant is participating in.: 
	Month needed for onset of eligibility.: 
	Application date.: 
	Fecha en que el solicitante hizo la solicitud a la SSA o de SSI.: 
	Si no ha solicitado beneficios de SSI ni de la SSA, marque esta casilla.: 0
	Fecha en que empezó la discapacidad.: 
	 ¿Cuál es su ocupación (tipo de empleo que ha tenido la mayor parte de su vida)?: 
	¿Qué idioma(s) quiere que usemos si tenemos que hablar con usted?: 
	Nombre y dirección de la escuela a la que usted asisti: 
	Sí. El solicitante se graduó.: 
	No. El solicitante no se graduó.: 
	Grado más alto que terminó.: 
	El solicitante asistió a la universidad. : 0
	Comentarios sobre su discapacida: 



