NOMBRE:

FORMULARIO DE REGISTRO

Apellido
DIRECCION

Primer nombre

Segundo nombre

FECHA DE NACIMIENTO

EDAD

TELEFONO (Hogar)

(Celular)

NOMBRE DEL DOCTOR

NUMERO DE TELEFONO

CONTACTO DE EMERGENCIA

NUMERO DE TELEFONO

RELACION

TELEFONO (OTRO)

Marque el que corresponda:
Andador

Muletas

Ceguera

Necesita un Asistente de Atencidn Personal (debe contratarlo usted)

Por favor, indique cualquier otra discapacidad que pueda tener:

Baston
Tanque de oxigeno

Marcapasos

_______Silla de ruedas

Audifono

Movilidad lenta

Otro (indique abajo)

Informacién adicional:

FIRMA:

FECHA:

Uso de oficina

Calificacion ADA (Ley de
Discapacidad de EE.UU.)
O No calificado

O Calificacion O Tipo 1

O Tipo 2
O Tipo 3
O Tipo 4

INFORMACION: (916) 355-8347 / FAX (916) 355-8362 / www.folsom.ca.us
50 NATOMA STREET « FOLSOM, CALIFORNIA 95630
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