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Servicios de Salud Química
Teléfono: 651-554-6435 Fax: 651-554-6043
Regla 25  Solicitud de Elegibilidad
(debe completarse para que el Condado  Dakota pueda procesar su solicitud)
Nombre:      
Fecha de nacimiento:       
# de Seguro Social:      
¿Es Residente del Condado  Dakota?    FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No
Si es así, adjunte una copia de su identificación con foto y un comprobante de domicilio  con su nombre y dirección actual de los últimos 30 días.
Dirección: Calle (PO BOX ó Parcela):                                                                     
Ciudad:      
Estado:      

Código postal:      
Número de teléfono:      
# de Celular:      
Genero:   FORMCHECKBOX 
 M    FORMCHECKBOX 
 F 
	Raza:  FORMCHECKBOX 
 Hispano(a)    FORMCHECKBOX 
 Caucásico(a)    FORMCHECKBOX 
 Afroamericano(a)    FORMCHECKBOX 
 IIndio(a) americano(a)/Nativo(a) de Alaska
        FORMCHECKBOX 
  Asiático(a)    FORMCHECKBOX 
 I Isleño(a) del Pacífico      FORMCHECKBOX 
 Otro:      
Estado civil (marque uno):  FORMCHECKBOX 
 Soltero(a)     FORMCHECKBOX 
 Casado(a)    FORMCHECKBOX 
 Separado(a)     FORMCHECKBOX 
 Viudo(a)       FORMCHECKBOX 
 Divorciado(a)
¿Ha tenido una Evaluación de Salud Química anteriormente / Regla 25?  FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No

	Si es así, fecha:                             Lugar:       
¿Quién lo refirió a Regla 25?   FORMCHECKBOX 
 Yo mismo(a)     FORMCHECKBOX 
 El departamento de Correcciones del Condado     FORMCHECKBOX 
 La Corte        FORMCHECKBOX 
 Servicios Sociales       FORMCHECKBOX 
 Otro, por favor indíque;      
¿Está actualmente en tratamiento?  FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No
ASEGURANZA

	¿Tiene Asistencia Médica (MA, PMAP, MN Sure)?     
 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No
(Si es así, # de MA:      )


       ¿Tiene seguro médico privado o cobertura de HMO (Medica, Health Partners, etc.)?    FORMCHECKBOX 
 Sí       FORMCHECKBOX 
 No
(Si es así, proporcione su tarjeta de seguro.) ¿Copia de la tarjeta?       FORMCHECKBOX 
 Sí       FORMCHECKBOX 
 No
Nombre de la compañía de seguro:      
# de teléfono de la compañía de seguro:      
TAMAÑO DEL HOGAR
¿Con quién vive? (padres (si es menor de edad), cónyuge, hijos menores dependientes) 
Por favor no incluya a su pareja o a los hijos de su pareja si no estan casados.        
INGRESOS (proporcione las dos últimas pruebas de ingresos, por ejemplo: recibos de pago)
1) ¿Usted y/o su cónyuge reciben ingresos? ¿Cuánto/con qué frecuencia?  
     
2) Empleo (por hora, salario o por día) 
     
3) Propinas
     
4) Asistencia general, Seguro Social o Discapacidad 
     
5) Manutención infantil (recibida)
     
   6) Manutención infantil (pagada)
-      
   7) Otros ingresos
     
8) Ingreso total (ingreso recibido menos manutención de niños pagada)
     
¿Cómo le gustaría recibir el aviso de su elegibilidad para una evaluación de la Regla 25 de salud química?
 FORMCHECKBOX 
 Teléfono: # de teléfono:       
¿Podemos dejar un mensaje de voz?  FORMCHECKBOX 
 Sí  FORMCHECKBOX 
 No
    FORMCHECKBOX 
 Dirección de correo electrónico:      
    FORMCHECKBOX 
 Dirección :       
     
     
     
                            Calle
Ciudad
Estado
Codigo Postal

Al marcar la (s) casilla (s) en la seccion anterior y proporcionarnos la información de contacto ,  autoriza al Condado a comunicarse  con usted con información privada a través de cualquiera de las formas que usted haya autorizado.
Firma del cliente:  _________________________________________  Fecha:      
Firma del personal: ________________________________________  Fecha:      
(Tenga en cuenta que si se le aprueba una evaluación de salud química de la Regla 25, se le contactará con un número de autorización. La autorización será válida por 20 días. El Condado  Dakota se reserva el derecho de finalizar el tratamiento inmediatamente si se encuentra que cualquiera de la información  proporcionada en este cuestionario es fraudulenta.)
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