AGENCY CLIENT APPLICATION

Entered in Portal

“Nombre del NINO Apeliido del NINO

Nombre del padre / tutor Apellido def PADRE / Tutor

Persona de recogida alternativa NINO Fecha de Nacimiento / /
MM [ DD [ yyyy
NINO Género O nifo Cédigo postal county Oltackson (moy OcClaymo) QpPlatte (o) (Cass (mo)
Onnina O Wyandotte (xs) Ojlohnson (ks)
Email teléfono de casa teléfono mévil

NINO vive con (Marque todo lo que corresponda) [ Imadre [CJradre [Jabuelo [Jradre Adoptiva [ ]Otra Pariente

NINO Raza (marque todo lo que corresponda) [ |Negro/Afroamericano [JHispano/Latino [JBtanco/Caucasico []Asiatico

[Jracifico Nativo/Otra isla Nativa [_lindio Americano [ JOtra

ADULTOS {18+) Nifios 5-17 years Nifios menores 5 afios

¢Cudntos personas viven
en el hogar?

Fuentes de ingresos
{marque todo lo que
corresponda)

[sst [JsNAP/Food Stamps [ JTANF [Jwic [Jvivienda subsidiada [ Jiviendassin subsidio
{Seccidn 8 o HUD) {Asequible / Descuento)

¢Esta trabajando actualmente? éHay otros adultos en su hogar empleados?

OSi Si, afirmativo,DTiempo completo |:|Tiem po parciai OSi
Pago mensual para llevar a casa $

ONo ONo

Si, afirmativo,DTiempo completo |:|Tiempo parcial
Pago mensual para llevar acasa $

¢Cudl es su modo de transporte?( Vehiculo personaiOViaje compartido(QTransporte publicoQ) Sin transporte

Seguro de salud para Seguro de salud INFANTIL ¢C6mo te enteraste de [CJracebook/instagram
EDRES [Terivado HappyBottoms? gSitio Web HappyBottoms
Privado Familia/Amigo
Medicaid i
|:|Medicaid SSin SI: ‘uro DAgencna HappyBottoms DTrabajador social/caso
[Jsin seguro . [DHospita [lotra

Al firmar esta solicitud, certifico que la informacién en esta solicitud es correcta a mi leal saber y entender lo siguiente:

1.  HappyBottoms requiere que esta agencia recopiledatos para evitar la duplicacion de servicios y para fines de escritura de subvenciones. Los
datos SOL O serén utilizados por HappyBottoms y sus socios para estos fines.

2, &l programa HappyBottoms tiene un limite de tres anos para recibir parnales a partir de la primera vez que mi hijo recibe panales, y mi hijo yano
puede recibir pafales después de su cuarto pleanos, il ) sino ha al do el //mite de 3 afios.

3.  Mi hijo solo puede recibir pull-ups / pantalones de entr to 6 veces tras estéd inscrito en el programa.Usaré estos paiales SOLAMENTE
para el nifio que figura en la solicitud, y NO PUEDO VENDER, COMERCIAR O DAR ALEJAR ESTOS PANALES

4. Solopuedorecibir 50 pafiales o 30 pantalones de entrenamiento por nifio por mes de cualquier agencia HappyBottoms.

5. Si recibo parfiales de HappyBottoms debido a una emergencia a corto plazo, puedo recibir panales de emergencia por hasta dos meses. Puedo
seguir recibiendo pariales para mi hijo sujeto a los términos anteriores si recibo administracién de casos u otros setvicios de la agencia que me
brinda pahales

6.  Siintento deliberadamente obtener mas del limite mensual de paiales, trato de obtener pariales de mas de una agencia HappyBottoms en un mes
determinado, o violar cualquier otro término del programa mencionado anteri te, mi hijo puede ser retirado def programa.

Nombre del padre / tutor (en letra de imprenta) Relacion con el nifio
Firma del padre / tutor

Fecha

UNB  USizel  [Size2 ([Size3 4 /5T

Size Ordered = " ONB OSize1  Size2 (Size3 (CSized (iSize 5 msiig"'a""t}éz‘/éf;_;_: 'D‘?skaf_.'.--"’tiiéajsjt_

Quantity 01 50 (diapers) 030 (pull ups) OTHER,. | = O)OneTime Distribution O Ongoing Distribution
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