Las celdas con disefio representan preguntas que debe completar MicroTest

SOLICITUD DEL CLIENTE

Doc de ingresos:
I:l Formulario 1040

No. de ID del cliente
Nivel de ingresos,

Fecha de solicitud: / / Otro, Fecha actual:
Informacion del contacto
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre Fecha de nacimiento
/ /
Direccion postal Ciudad Estado Cddigo postal s Vive dentro de los limites de la cindad?
si
no
Direccion de la residencia Ciudad Estado Cddigo postal

Numero de teléfono

Numero de teléfono en horas habiles  |Ndmero de fax

Condicién militar

Veterano
No veterano

Con discapacidad a causa del setvicio

Género Numero de seguro social Direccion de corteo electronico
J Femenino
Masculino - -

Escriba los nombres de dos personas que lo conozcan y que puedan transmitir un mensaje desde [INOMBRE DEL PROGRAMA] en caso de que se mude.

Nombre:

Numero de teléfono

Nombre:

Nimero de teléfono ( )

Parentesco:

Parentesco:

Informacién familiar

s Presenta sus impuestos como representante de la
familia? O s no
Edades 0-5

Edades 6-12

Edades 13-18

Edades 19+

No. total de personas en la familia

s Tiene una discapacidad? i [ no
Marque la casilla si:

sHa recibido TANF (Asist. Temp. a Fam. Nec.) en el iiltimo asio?
sHa recibido TA
¢ Eistd recibiendo asistencia TANE actualmente?
Fecha de inicio ____/ /

Fecha de finalizacion ___/

Nombre de ESKR

en los diltimos 2 arios?

ooo

Estado civil:
:l Casado SP (esposa presente)

[ ] Casado SNP (esposa no presente)

Divorciado

:‘ Nunca casado

:I Soltero viviendo con su pareja

:‘ Viudo

Educacion

Origen étnico

[ T Menos de HS (edu. supetior)

HS/GED (edu. superior)

:l Asisti6 al College (est. univ. a nivel técnico)
College AA/AS (grad. de est. univ.a niv. técnico)

L
Ll
]
[

Otro

College BA/BS (e. univ licenciatura)
Postgrado universitario

Profesional

|| Indio americano o nativo de Alaska
Asiatico

Afroamericano

Hispano/Latino

L__IBlanco
L]

Hawaiano/Islefio del pacifico
Otro

Ingreso bruto mensual personal $ Anilisis de ingresos brutos mensuales personales
Sueldo/salarios: TANF /CalWorks:

Ingreso bruto mensnal familiar $ Ing. empleado independiente: Subsidios alimenticios:
Prestaciones por desempleo: GR/GA:

Ingreso bruto annal de los siltimos arnos $ Man. conyuge: SSI/SSR:
Manutencién de menores: Asistencia de vivienda:

s Cudnto ahorrd el ano pasado: $ Comp de operario: Discapacidad:

Informacién del empleo

Estado laboral:

(Tiempo completo > 35 horas a la semana)

i

Emp. Indep. tiempo completo
Emp. Indep. medio tiempo

Emp. tiempo completol_, Empleo temporal
Emp. medio tiempo Desempleado por menos

I:l Desempleado por mas de 6 meses
de 6 meses

Salario por hora en el trabajo:

$

Informacion del seguro

Informacién comercial

 Tiene seguro médico?

D Publico

Describa la cobertura del seguro médico para la familia.
Todos los miembros asegurados

Tipo de seguro médico:

[ Eepiesdor del conppe

D Ningtin miembro asegurado

La informacion que es confidenci
La informacion se utilizard para jsitos de iny es req
Firma

I:' si |_| no
D Empleador I:l Privado
Si no tiene un negocio en marcha actualmente, 3lo

[ 1 Alounos micobros asconsados|sPor cuinto siempo apers este negocio?

s Tiene actualmente un negocio?
Fecha de inicio del negocio: /

/

'y no serd revelada sin su respectiva autorizacion.
por nuestros fundadores/ patrocinadores.

Fecha

Las celdas con disefio representan preguntas que debe completar MicroTest

MT-consistent intake form

[T [

Fecha en que iniciaron los ingresos del negocio: /

no

A

I:lsi

tuvo en el pasado?




SOLICITUD COMERCIAL

No. de ID del cliente
Nivel de ingresos

Fecha de la solicitud: / / Fecha actual:
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre
Nombre de la empresa Teléfono de la empresa Numero de fax
( ) ( )
Direccion comercial Ciudad Estado Cddigo postal En negocios desde:
/ /
Direccion de correo electronico Direccion de la red s Estd ubicada su_empresa dentro de los limites de la cindad?

si
no

Direccion comercial anterior Ciudad Estado Codigo postal |sEstaba su empresa nbicada dentro de los limites de la cindad?
si

I:l no

Informacion del socio comercial

sEs esta empresa nna sociedad? Informacion del socio
j si Nombre: Apellido:
:l no Direccion:
Tipo de sociedad: Ciudad: Estado: Cadigo postal:
Legal Teléfono del hogar: Teléfono del trabajo/horas hébiles:
Informal Nuimero de fax: Direccion de correo electronico:
Caracteristicas comerciales
o Pertenece la empresa a una mujer? |_| si |_| no s Tiene alguno de los permisos que se enumeran a continuacion? (marque todos los que aplican)
s Pertencce la empresa a nna minoria? I:l si I:l no H Licencia comercial
Indio americano o nativo de Alaska I:l Hispano/Latino I:l Blanco Permiso de vendedor/ntimero de reventa
:l Asiatico I:l Afroamericano I:l Hawaiano/Isleio del Pacifico I:l Otro H DBA registrado (aviso formal de negocio)
¢ Pertenece la empresa a veteranos? si no Patente
s Tiene base local esta empresa? H si H no H Marca registrada
s Esta involucrado en comercio de importacion/ exportacion? si no Derechos reservados
s Es ésta una empresa de tiempo completo o medio tiempo? I:l TC I:l MT I:l Temporal Plan comercial completo
Sector comercial : UNICAMENTE PARA USO OFICIAL
Formulario comercial: Guarderia/Asilo Florista Ropa/joyeria/accesorios
Derecho de propiedad tnica Conductor Impresion/fotocopiado Cosméticos/cabello
H Sociedad Produccion de alimentos Autoedicion Otros servicios personales
Corporacion Restaurante/abastecedores Fotografia/video Muebles/articulos para el hogar
Corporacién en S Reparacion/Mecanica Servicios de asistencia de negocios H Construccién/contratistas
Compatifa con resp. limitada Artes/artesanias Serv.de limpieza de oficinas/casas Otros (especifique)
Musica Servicios de jardineria
Tipo de negocio:
Servicios personales Distribucion al menudeo Manufactura
Distribucién al por ma Servicios interempresariales Varios tipos

Informacién financiera

Recibid financiamiento para su negocio? LI D no Cantidad: §
fitente de financiamiento: Familia/amigos Inversionista privado Préstamo del gobiern Otro (especifique)

H Préstamo bancario Ahotros personales H Préstamo SBA E Se le otorgd una donacion

Cuenta de desarrollo individual

Ventas brutas de los dltimos anos: ~ $ Proporciona su empresa: |_| Ingresos complementarios |_| Ingreso de una sola fuente
Ganancia/ pérdida neta: $ sCudl es su meta de ingresos? Ingreso complementario D Ingreso de una sola fuente
En el siltimo ario, jle proporciond su negocio nna entrada al propietario? s no  Cantidad girada del propictario: §
Informacion sobre empleados
s Tiene [ [si [] no JEn los dltimos dos afios, crecibio TANF alguno de los empleados de su negocio? LIsi H no
i su respuesta es afirmativa, escriba el nimero total de empleados en los diltimos 12 meses: IDuEan_lc el dltimo afio, ¢ha contratado su empresa a alguien que recibe TANF?. LA si_ [ Jno
A tiempo completo: = La informacion que proporciona es confidencial y no se revelard sin su respectiva antorizacion. '
Medio tiempo: I, informacion se utilizard para isitos de iony es ida por los fundadores|, !
‘Temporal/Temp: | 1

MT-consistent intake form



