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	Departamento de Servicios Auxiliares y de Rehabilitación
Inscripción en el Programa de Autismo  

	Si quiere inscribir a varios niños del hogar en el Programa de Autismo, use una forma de inscripción para cada uno.     

	Información sobre la familia  

	Primer nombre del niño:

	Segundo nombre:

	Apellido:

	Fecha de nacimiento:


	Nombre del padre, de la madre o del tutor:      
Relación:      
	Teléfono: (   )      
Correo electrónico:

	Sexo del niño:
Femenino    Masculino 

	Dirección:

	Ciudad:

	Estado:
TX
	Código postal:
     

	Diagnóstico:

	Edad al recibir el diagnóstico:
     
	Idioma que habla:

	Grupo racial o étnico:


	Prueba de domicilio en Texas:

	Condado:
     
	Tamaño de la familia:


	Información sobre los ingresos     

	Seleccione todos los que apliquen:

	   Ingresos brutos
	Cantidad:  $ 

	
	Cantidad:  $ 

	
	Cantidad:  $ 

	Información sobre el seguro  

	¿Tiene cobertura de CHIP? 
	    Sí


	¿Tiene cobertura de Medicaid? 
	     

  
 No  Número de Medicaid:   FORMTEXT 

  
  Sí


	¿Tiene cobertura de Medicare?
	

	¿Tiene seguro?
	    Sí
   No
(Si contesta "Sí", llene la siguiente información sobre el seguro).

	Nombre de la compañía de seguros: 
	Nombre del titular de la póliza: 

	Fuente del envío: 
	Servicios anteriores de ECI:   Sí    No 

	Firma     

	Mi firma certifica que la información en la solicitud de inscripción en el Programa de Autismo es verdadera y correcta a mi leal saber y entender.  

	Firma del padre, de la madre, del tutor o del cuidador:
X       
	Fecha de inscripción:
     

	Solo para uso de la oficina/For Office Use Only 

	Case ID number:      
	Enrollment date:      
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