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SOLICITUD PARA INFORMACION SOBRE SEGURO MEDICO GRATISO DE BAJO COSTO

Al completar esta forma, usted esta solicitando que las agencias de la comunidad asociada, se comunique
con usted por teléfono para darle informacion acerca de los programas de seguro medico gratuito o de
bajo costo para su hijo(a), y su familia.

ESTA FORMA NO ESUNA APLICACION PARA SEGURO MEDICO

Complete esta forma solamente si su hijo(a) no tienen segur o medico ¢ tiene
Medi-Cal con parte de costo.

AUTORIZACION

Yo autorizo que comparta esta informacién con el Departamento de Salud

(Nombre de Agencia)
Publica - Kern Access to Children’s Health Project para que yo pueda recibir asistencia en la inscripcion
en los seguros médicos.
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Firma del Padre 6 Tutor Legal Fecha

Atencion ala Agencia que refiere: Favor de proporcionarnos con la siguiente informacion para poder
seguir en comunicacion con usted.
Persona que refiere: Numero de Teléfono:

POR FAVOR ESCRIBA CON LETRA DE MOLDE

Apellido y Primer Nombre de Nifio(a) Fecha de Nacimiento

Apellido y Primer Nombre de Nifio(a) Fecha de Nacimiento

Apellido y Primer Nombre el Nifio(a) Fecha de Nacimiento

¥

Apellido y Primer Nombre del Padre 6 Tutor Legal

¥i |

Direccién Cuidad Codigo Postal
Mejor hora para llamar

¥i | ¥i |

Numero de teléfono de la Casa Otro nimero de teléfono

Marque el idioma que usted prefiere (X) [J Ingles [] Espaiiol L] Otro Numero

Si usted tiene alguna pregunta, por favor llame a la linea gratuita de ayuda de El Departamento de Salud

Publica. Lunes a Viernes el 1(800) 974-2717 Ext. 80588 o (661) 868-0588

Favor regresar la forma a: Kern County Department of Public Health, 1800 Mt. Vernon Avenue, 2"
Floor, Bakersfield, CA 93306 o FAX al (661) 868-0493




