
Raza: Cheque J todas las categor fas raciales que aplican: o Negro-a Americana-a Africano-a o Blanco-a o India-a Americano-a/Nativo de Alaska o As iatica-a 

::i lfativo Hawaiano o Otro lslenos del Pacifico o Japones o Chino o Guamena oCharmorro o Filipino o Vietnamita o Corean o Samoano 

Hispano ?: o Si o Na En caso afirmativo. seleccianar una ::i Mexicana o Mexicano-Americana a Chicana/ao Puertorriqueno o Cubano o Otro Hispana aLatina/a de origen Espanol 

Al nacer, Fue usted un solo hebe? o Si o Na 
Si Respondia flo. es usted: o Gemelo/a o Triplete 
o Otro·a(Es ecifi ue) 

Cuando Nacio: oPrimero oSegundo oOtro·a (Especifique) 

Direccian donde vive: Apt# Cheque (J) Uno coma su Contacto Principal: 
Ciudad: ·---·-----,!E-st-a-do-: -F-L --.........,-lc-a-di-go_ P_o_s_ta-l: ------'-'----1o Numera Celular: 

.~irecc~-~ dond: recibe correspondenicaSi es diferente adonde viv!) !Apt# o Telefana de Casa#: 

-~i~.~.~~-:.............. .....-----····--·-.. -.. .. .......--·--------------...............JEstado:... F.L.........................JCad igo Po stal: -------- -------- ,-····.................................. ~-T-e-lef-a~~:d-e1-Tr-ab-aj ~#:·:===~~~~=:::~==~:~= 
Direcci~~ alterno para comunicaciones de salud: !Apt# o Numera de Fax: 

Ciudad: IEstado: FL 
'":"9•-ir:....:r.nr:-:1rr.:T:':ll":"lr:.':ll'':'l"'lrr.r:'1"=1"':n"r.:r,,., 

~-------
1o telefana Alterna#: 

S, usted desea participar en el proceso de escala de pago variable. usted debe presentar «Comprobante de ingresos» hoy mismo.los comprobantes de ingresos sonbasados enlo siguiente: 
ltlGRESOS BRUTOS OBTEHIOOSMEHSUALMEHTE: lista de salarios. propinas. sueldos que se reciben mensualmente de todo empleo actual. 
OTROS IHGRESOS BRUTO MEHSUALMEHTE(HO GANAODS): lisletodo dineroque hayarecibido mensualmentede fu entes distintas alas del empleo. (Ejemplos: todo tipo de beneficios de Segura Social. compensacion par c 

ension alimenticia.com ensacion atraba'adores. ension de Veteranos. ensiones anualidades Noinclu aSSI In resos or disca acidad omuerte oTANF AsistenciaTern oral Para Fa milias Necesitadas 
FECHA OE CABEZA DEL IH GRESOS AOOUIRIOOS POR 

NOMBRE OE TOO OS LOS MIEMBROS 
OE LA FAMILIA 

NACIMIENTO HOGAR EMPLEAOOR U RECIBIOOS POR INGRESOS BRUTO FUENTES OISTIITTAS CAHTIDAD PAGAOA 
MAHUTENCI ON ALAS OEEMPLEO PARA CUIOAOO OE 

(MM/00/UAA) SEXO 
(MARllU EUNO) 

OTRO TIPO OE fNGRESOS OE LOS HIJOS MENSUALMENTE HOGAHAOOS Hl~os 
Si Mismo 

o M u F D $ $ 

Florida 
HEALTH 

Apellido 

Fecha de Nacimiento:(mm/dd/aaaa) 

Correo electronico: 

ldioma (J): ::i Ingles o Espanol o Criollo 
::i Otro-a (Es ecifi ue) 

lliene usted un Testamen to en Vida' o Si o Na 

DOH-PBC Registration /Elig ibili ty Form 
To be filed u nde r e ligibi li ty 

Parte-1: INFORMACION DEL CLIENTE 
Pr imer Nombre Segundo Nombre Sufijo 

Numero de Segura Social: Sexo(J): o Masculino o Femenino 
o Transgenero · Sexo enel nacimiento: o Masculino o Femenino 

p . d N . . (J) o Estados Unidos o Otro-a (Especifique)
a1s e ac1m1ento : 

La fecha que llego/entro a las Estados Unido 

lHa viajado usted a Africa occidental en las ultimas 21 diaso Si o No
Pantalla de viaje: 

lHa estado usted en contactacon algunapersona que hayaestado en Africa occidental en las ultimas 21 diasKi o Ila 

lSi su respuesta es si aafirmativa. usted nos padr ia dar una copia?o Si o Ni Encasa negativo. ldeseael formular io?o Sr o No 

Esposo(a) 
o M o F D $ 

tlino(a) #I 
o M u F $ $ 

tlino(a) 1/2 
o M o F $ $ 

lliflo(a) 1/3 
o M o f s $ 

tlino(a) 1/4 
o M o f s $ 

Nino(a) 1/5 
o M o f s $ 

llino(a) #6 
o M o F $ $ 

$ 

$ $ 

$ $ 

$ $ 

$ $ 

$ $ 

$ $ 

Esta usted hacienda a as de ensilin alimentaria de menare:o Si o Na Si res andia Sr. Cuanta a a cada mes? 
Estausted dal un miembro de su lamilia embarazada'o Si o No En caso alirmativo. Duien: Fecha del Parto: # de bebes ue es era 
YO CERTIFICO DUE LAfNFORMACIONARRIBAMENCIONAOA ES CORRECTA. YO DOY Ml CONSENTIMIENTO ALDEPARTAMENTO DE SALUO DEL CONOAOO DE PALM BEACH,PARA VERIFICAR LA INFORM CION 
AODUIRIOA. ENTIENOO DUE OAR fNFORMACION FALSA OINCORRECTAPUEOE HACERME NO ELEGIBLE PARA RECIBIR SERVICIOS EN LA CLINICA, 0PUEOO TENER DUE PAGAR EL IOO%OE LA FAc· 
Firma del Cliente. Padre.Guardian: o Cliente o Padre o Guardian Fecha: 

PBCHD Official Use Only: Registered by: Date:_________ 
Faci lity: oBelle Glade oCentering Program oDelray oJupiter ol antana/LW oNortheast oWPB 

Form# 155 HMS-PBCHD Rev 8-26-2016 (Effective Date 9-05-2016) 



Were you asingle birth?o Yes o No If NO.are you a: o Twin o Triplets o Other (Specify): Were you born? o First o Second o Other (Specify): 

farml/155 HMS·PBCHO Rev 8·2S-20IS (Effective Oate9-5-20!6) 

Florida 
HEALTH 
P,1lm l u ch County 

Last Name 

Date of Birth: (mm/dd/yyyy) 

Email: 

Language (J): o English o Spanish o Creole 
o Other (Specify): 

DOH-PBC Registration/Eligibility Form 

To be filed under eligib ili ty 


Part-1: Client Information 
First Name Middle Name Suffix 

Social Security#: Gender (J): o Male o Female 

o Transgender-Gender at birtho Male o Female 

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

Have you travelled to West Africa in the last 21 days? o Yes o No
Travel Screen: 

Have you been in contact with any personwho has been toWest Africa inthe last 21 days? o Yes o No 

Do you have a Living Will (Advance Oirective)'b Yes o Na If Yes. can you provide us acapy'b Yes o Na If Na. do you want the farm? o Yes o Na 

Race: Check (J) 2'! racial categories that apply: o Black or African Americano White o American Indian or Alaska Nativeo Asian o Native Hawaiian 

o Other Pacific Islander o Japanese o Chinese o Guamanian or Charmorroo Filipino o Vietnamese o Korean o Samoan 

Hispanic? o Yes o NoIf yes, select one o Mexican or Mexican American or Chicana/ao PuertoRican o Cuban o Another Hispanic or Latino/a or Spanishorigin 

Living Address: Apt# ICheck (J) Oneas your Primary Contact:
City-:----··-····--······---------·----..·---·---··-----------,s-i~-1~; r·L···-··-·-- ......... zip-c~d-;~-----·-------------.. -------·----r~·c-~ii_P_h~~-e-tt~-----·-·---------··---··--.. 

Mailing Address: (11 different from where you live) Apt# o HomePhone#: 

~:::~;;t,A~j;h-~ St,~l____jz;pC,d, ____ ----[A;it-:-~~:::::;#•__ 
ciir ·--·-----------------------·--------·-·--·--Tst;t;~-FC___________]Zip-C~d-;-·-----------··--·- ---------- ~lt;~;;te Ph;;i------·---------·-·--·

If you would like to participate in the Sliding Fee Process you must provide "Proof of Income" today.based on the following: 

MONTHLY GROSS EARNED INCOME: List wages. tips. salaries received monthly from all current employment. 

MONTHLY GROSS UNEARNED INCOME: List monies received monthly from sources other than employment. (Examples: All types of Social Securitybenefits. Unemployment Compensation. Alimony. 

Workers' Com ensation.Veteran's Pension. and Pensions and Annuities. (Do not include SSI or TANF) 

DATE HEAD OF 
FAMILY MEMBERS NAME DF BIRTH SEX HOUSEHOLD 

(M/.1/00/YYYY) (CHECK ONE) 

SELF 
o M of D 

SPO USE 
o M o f D 

CHILO #I 
o M o f 

CHILO #2 o M o F 

CHILO #3 
o M o f 

CHILO #4 
o M o f 

CflllO 115 
o M o f 

CHILO //6 
o M o f 

EMPLOYER or 

OTHER TYPE OF INCOME 


Are ou making any pa ments for child supportn Yes o No If yes. how much is paid each month?$ 
Are ou or an of the famil members re nanto Yes o No If es. Who: 

CHILO 

SUPPORT 

RECEIVED 


$ 

$ 

$ 

$ 

$ 

$ 

Oue Oate: 

MONTHLY 

GROSS EARNED 


INCOME 


$ 

$ 

$ 

$ 

$ 

$ 

MONTHLY 

GROSS UNEARNED 


INCOME 


$ 

$ 

$ 

$ 

$ 

$ 

$ 

$ 

# of Babies Oue 

AMOUNT 

PAIO FDR 


CHILDCARE 


$ 

$ 

$ 

$ 

$ 

$ 

I CERTIFY THAT THE ABOVE INFORMATION ISCORRECT TD THE BEST OF MY KNOWLEDGE. I GIVE MY CONSENT TD THE PALM BEACH COUNTY HEALTH DEPARTMENT. TD VERIFY T E 
INFORMATION PROVIDED. I UNOERSTAND THAT !ilVING FALSE OR INACCURATE INFORMATION MAY MAKE ME INELIGIBLE FDRSERVICES PROVIDED BY THE CLINICORI MAY BE 
REQUIRED TD PAY 100%OF THE BILL. 
Client/Parent/ Guardian Si nature: o Client o Parent o Guardian Oate: 

PBCHD Official Use Only: Registered by:_____ ___ _ _______ _ Date:_______ _ _ 

Faci lity: oBelle Glade oCentering Program oDelray oJupiter olantana/LW oNortheast oWPB 


