
Presumptive Eligibility - Title V Genetic Services 

	Name/Nombre
	Home Telephone No./Teléfono de la casa

(If no phone, give number of person who can reach applicant/ de no tener teléfono, proporcione el teléfono de la persona que pueda ponerse en contacto con el solicitante)

	
	

	Mailing Address (Street or P.O. Box)/Dirección Postal (Calle o Apdo.)
	City/Ciudad
	State/Estado
	ZIP/Zona Postal

	
	
	
	

	Home Address, if different from above. Domicillio particular, si es diferente a la dirección de arriba.

	


1. Are you or the person applying for services a resident of Texas? 

¿Son residents de Texas, usted o la persona que solicita servicios?….…………………………….. FORMCHECKBOX 
Yes/Sí       FORMCHECKBOX 
No

2. How many family members live with you? (Count only applicant, spouse and children for whom applicant is legally responsible.)¿Cuántos miembros de la familia viven con usted?  (Cuente únicamente al solicitante, esposo(a) y niños de los que el solicitante es legalmente responsable.)  __________________________________

3. How much money (before deductions) does your family receive each month?  ¿Cuánto dinero (antes de las deducciones) recibe su familia por mes?  __________________________________________________________

I am in need of immediate medical care.  To the best of my knowledge, I have no other way to receive medical care and am applying for Presumptive Services.  I understand that within 90 days following the delivery of services, I will submit a completed application for eligibility determination.  The above information is true, correct, and complete to the best of my knowledge.

Yo estoy necesitando atención médica inmediata.  En lo que a mí concierne carezco de cualquier otro medio para recibir atención médica y estoy solicitando Presumptive Services [Servicios Condicionales.]  Yo entiendo y acepto que dentro de 90 días después de recibir los servicios yo entregaré una solicitud completamente llena, para que se lleve a cabo la determinación de elegibilidad.  La información arriba proporcionada es verdadera, correcta y completa según mi leal saber y entender.  

	Signature – Applicant / Firma – Solicitante
	Date / Fecha

	
	

	Signature – Provider Staff / Firma – Oficinista
	Date / Fecha

	
	


I was not able to complete the eligibility determination process for the Program.  My appointment for returning my complete application and interview is:

No me fue posible completar el proceso de determinación de elegibilidad para el Programa.  La cita para devolver mi solicitud ya llenada y para la entrevista es

	Date and Time/ Hora y Fecha
	Location and Phone/ Lugar y Teléfono

	
	


I understand this is my obligation for the services received.  


Yo entiendo y acepto que esta es mi obligación por los servicios recibidos.
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