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 C.S.P.P. INFORMACIÓN DEL SOLICITANTE FINANCIADO POR EL ESTADO: Spanish
Fecha: _____________ 
Hora: ______________ 

¿Cómo supo de nosotros? ________________________________________________________ 

  Informacion del niño/ a 

Apellido:     Nombre: 

Fecha de nacimiento:        Edad:        Primer Idioma:   _______ 

Nombre de Seguro Medico: ___________________________  Cuantos en la familia? __________ 

_____________________________________________________________________________________ 

Información de Guardian 

Apellido:      Primer Nombre:  

Domicilio:     _______________ 

Ciudad:  _________________     Código de Área:   ___________    # Celular: _______________ 

Email:  ______________________________ 

Primer Idioma: __________________     Segundo Idioma: __________________ 

Ingresos del Mes:  __________     Fuente de Ingresos?: __________________ 

Licencia De Identificación (Necesitamos Copia) _________________ 

Vacunas del Adulto (Necesitamos Copia) ________________  

CalWorks/ TANF in past 24 mo.? Yes/ No       Receiving WIC? Yes/ No    Food Stamps? Yes/ No 
Other: _______________ 

Información de Guardian 

Apellido:      Primer Nombre:  

Domicilio:     ______________ 

Ciudad:  _________________     Código de Área:   ___________    # Celular: _______________ 

Email:  ______________________________ 

Primer Idioma: __________________     Segundo Idioma: __________________ 

Ingresos del Mes:  __________     Fuente de Ingresos?: __________________ 

Licencia De Identificación (Necesitamos Copia) _________________ 

Vacunas del Adulto (Necesitamos Copia) ________________  

CalWorks/ TANF in past 24 mo.? Yes/ No Receiving WIC? Yes/ No  Food Stamps? Yes/ No 
Other: _______________ 

Firma: _____________________ Fecha : ______________ 
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