HARRISHEALTH

SYSTEM
FORMULARIO DE VERIFICACION DE RESIDENCIA
Este es un expediente oficial del gobierno. La inclusién en este formulario de informacién falsa o

incompleta puede dar lugar a cargos penales de conformidad con lo establecido en las Secciones 31.04
y 37.10, entre otras, del Cédigo Penal de Texas.

Nombre del cliente:

Direccion del cliente:

El cliente nos dijo que usted conoce a la familia, no tienen ningtin parentesco y que usted no vive en el hogar.

Indique todas las personas que viven en el hogar (incluya al cliente antes mencionado).

Nombre Parentesco con el cliente Nombre del empleador del
(miembros del hogar) (p. €j., hija, hijo, madre, etc.) miembro del hogar
(si no trabaja, escriba “ninguno”)

Nombre del cliente: El mismo

Puedo verificar la informacién anterior porque soy: (marque uno)

(] Amigo | Empleador (] Lider religioso | Proveedor de cuidado infantil
L] Vecino '] Arrendador [l Funcionario '] Otro (explique):
escolar

He conocido a la familia

Afos Meses Semanas
durante:

Escriba su nombre, direcciéon y nimero de teléfono a continuacién:

Nombre en letra de imprenta:

Direccion:

Teléfono:

Firma: Fecha:

(Reverso)
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