
FDOH-PBC 
Registration/Eligibility Form 
To be filed under el hili 

Fecha de Nacimiento: (mm/ 

Sexo (J): o Masculino o Femenino o Transgenero Hispano?: o Si o No 

Raza: Cheque J todas las categorfas raciales que aplican: o Negro-a Americana-a Africano-a o Blanco-a o Indio-a Americano-a/Nativo de Alaska 
o Asiatica-a o Nativo Hawaiano o Otro lslenos del Pacifico o Japones o Chino o Guamefia oCharmorro o Filipino o Vietnamita o Corean o Samoano 

ntro a los Estados Unidos: 

to Clerk: If more than one race is selected use the "Multiracial" button to record all races selected. 

nacer, Fue usted un solo bebe? Si Respondio No. es usted: o Gemelo/ a o Triplete Cuando Nacio: o Primero oSegundo 
o Si 

Direccion donde vive: 

Direccion donde recibe correspondenica (Si es diferente adonde vive): 

Enliste los miembros de su familia: 
Nino(a) #I Nombre:---------------------------­ Nino(a) #3 Nombre: ---------------------------

Sexo: o M o F Fecha de Nac imiento: (mm/dd/yyyy ) Sexo: o M o F Fecha de Nacimiento: (mm/dd /yyyy) 

Esta usted oalgun miembro de su familia embarazada? o Si o No 

YD CERTIRCD llUE LA INFDRMACI[]N ARRIBA MENCIDNADA ES CDRRECTA. YD DDY Ml CDNSENTIMIENTD Al DEPARTAMENTD DE SAWD DEl CDNDADD DE PAlM BEACH. PARA VERIRCAR 
LA INFDRMACI[]N ADIIUIRIDA. ENTIENDD llUE DAR INFDRMACI[]N FAlSA DINCDRRECTA PUEDE HACERME ND ElEGIBlE PARA RECIBIR SERVICI[]S EN LA CUNICA. [] PUEDD TENER llUE 
PAGAR Eli[]D%DE LA FACTURA. 

Firma del Cliente, Padre,Guardian: o Cliente o Padre o Guardian Fecha: 
PBCHD Official Use Only: Registered by:___________________________________________ 

Facility: oBelle Glade o Pro o Oelray oHomeless Resource Ctr oJupiter o lantana/ LW o Northeast oWPB 

Form#1 55 HMS-PBCHD Rev 2-16-15 (Effective Date 4-6-15) 



Do you have an Advance Directive? o Yes o No 
If Yes. can you provide us a copy? o Yes o No 
If No. do ou want the form? o Yes o No 
Email: 

FDOH-PBC 
Registration/Eligibility Form 
To be filed under eligibility 

Part-1: Client Information 
Last Name First Name Middle Name 

Date of Birth: 

Suffix 

iian 

Country of Birth (J}: o USA o Other (Specify): Date to USA: 

es o No Were you born? o First o SecondWere you a single birth? o Y

Living Address: 

Mailing Address: (If different from where you live) 

Spouse's Name: (If different than patient) 

nse: 
list all dependent family members: 

Child #3 Name:Chi ld #I Name:____________ _ -------------------------­
Date of Birth: (mm/ Date of Birth: (mm/ 

ort? o Yes o No 

Are you or anyof the famil ymembers pregnant? o Yes o No 

CERTIFY THAT THE ABilVE INFilRMATIIlN IS CllRRECT Til THE BEST llF MY KN ilWLEilllE. I !JIVE MY CllNSENT Til THE PALM BEACH CllUNTY HEALTH llEPARTMENT. Til VERIFY THE 
IINHIRMAJIIlN PRilVIIlEil. IUNilERSTANil THAT !JIVING FAlSE llR INACCURATE INFilRMATIIlN MAY MAKE ME INEUIJIBLE FllR SERVICES PRilVIIlEil BY THE CLINIC llR IMAY BE REIIUIREil 
Til PAY lllll%llF THE Bill. 

Client/Parent/Guardian nature: o Client o Parent o Guardian Date: 
PBCHD Official Use Only: Registered by: _____________________________________ 

Facility: o Belle Glade oCentering Program o Oelray oHomeless Resource Ctr oJupiter o lantana/LW o Northeast oWPB 




