
Metrocrest Social Services provee apoyo de emergencia de corto tiempo para ayudar a mejorar la condicion de vida de la 
comunidad.  La veracidad de la informacion recibida de parte suya, ayudara a determinar la prontitud y la manera como 
recibira asistencia para su familia.

INFORMACION DEL CLIENTE    A estado usted aqui antes?  � Si  � No  Si a estado aqui antes, cuando?_ _______________
Apellido______________________________________________  Nombre_____________________________________________
Direccion______________________________ Apt.#_ _______________   Nombre Apt.______________� Contrato  � Hipoteca
Ciudad / Estado_____________________________ Numero de Codigo_ __________ Condado______________________________
Telephono de Casa (___)_ _____________  Telefono trabajo (___)__________________  Telefono Celular (___)_ _______________
Seguro Social_ ____________________________________ Esposa (o) Seguro Social___________________________________
Licencia de Manejar_ ______________________________  Estado ________  Correo Electronica _ _________________________
Estado Civil: � Casado  � Soltero  � Divorciado  � Viudo
Comenzando con su nombre, enumere por favor a todas las personas que viven en su casa si es relacionado o no:
 Nombre Sexo Edad Fecha de Es usted  Raza Nombre de la escuela y Relacion
    Nacimiento Hispano/Latino (Vea abajo) grado terminado  al cliente
     Si  No  Usted
     Si  No
     Si  No
     Si  No
     Si  No
     Si  No
     Si  No
     Si  No
     Si  No

En breve diga que necesidades tiene:_ __________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________ 	
Explique por que necesita ayuda ahora o que crisis lo llevo a venir a esta agencia:________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________	
Esta usted en riesgo de quedarse sin hogar? � Si  � No  Esta usted sin hogar ahora? � Si  � No 
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The Gravley Center
1111 W. Belt Line Road, Suite 100 
Carrollton, TX  75006 
(972) 446-2100 
www.metrocrestsocialservices.org

SOLICITUD DE INFORMACION

Fecha________________________ 	 Referido por________________________________ Numero Cliente______________________________

Una agencia de United Way sirviendo a Carrollton, Farmers Branch,  
Addison, Coppell, and numero de codigo 75287 en el condado de Denton 

Para RAZA por favor  W = Blanco A = Asiatico AI = Indio Americano / Nativo Alaskan  O = Otro Grupo Multi-Racial
use los siguientes B = Negro / Africano Americano AW = Asiatico y Blanco AIW = Indio Americano / Nativo Alaskan y Blanco
codigos: BW = Negro / Africano Americano y Blanco NH = Nativo Hawallano / Otra Isla Pacifica AIB = Indio Americano / Nativo Alaskan y Negro / Africano Americano

HISTORIA DE EMPLEO
Dónde trabaja el cliente__________________________________  Dónde trabaja su esposo(a)_____________________________
Empleo anterior________________________________________  Empleo anterior_______________________________________
Dirección_____________________________________________  Dirección____________________________________________
Ciudad _ ___________________  Número de codigo___________  Ciudad ___________________  Número de código___________
# Teléfono____________________________________________  # Teléfono___________________________________________
Título de Empleo_______________________________________  Título de Empleo______________________________________
Fecha en que inició su empleo?________  Termino?__________  Fecha en que inicíó su empleo?________  Término?_________
Causa de su salida: �  Recorte de personal �  Despido �  Renuncia voluntaria

Está usted elegible para trabajar en los Estados Undios?   � Si  � No  
Transporte:� Carro  � Bus  � Familia/ Amigo(a)  � Otro 
Habla usted: �  Ingles �  Español �  Otro_______________________________________________________________________
Nivel Educativo: �  Secundaria/GED   �  Técnica   �  College/Universidad 
Su experiencia de trabajo ha sido principalmente en (marque todas las que corresponda):
�  Almacenes  �  Servicio al cliente  �  Cuidado de otros �  Asistenta Administrativa/Recepcionista �  Chofer/repartidor
�  Otro______________________________________________ 		
Domina usted programas en computadora? � Si  � No  Si su respuesta es si diga cuales?________________________________ 	
Si es no, estaría interesada (o) en tomar un curso de computacion? � Si  � No 
Tiene usted su curriculum vitae o resume? � Si  � No
Tiene usted alguna restrición physiqua? � Si  � No  Si dijo si, explique_ ______________________________________________
Ha sido sentenciado por alguna ofensa o crimen? � Si  � No   Si dijo si, explique_______________________________________
Esta usted tomando alguna medicacion? � Si  � No  Se dijo si, para que exactamente?__________________________________ 	



MANEJO MENSUAL DE SUS INGRESOS / GASTOS
 INGRESOS MENSUALES / BENEFICIOS GASTOS MENSUALES
Salario total: $_____________________  CLIENTE MSS EMPLEADOS
Total por hora: $___________________ 
Total por semana: $________________ 
Hours worked per week:_____________
Total neto que lleva a la casa?_ semanal $_ ________ mensual $__________	
 Cliente segundo salario $______________  $______________	
 Esposo(a) salario _______________  _______________
 Esposo(a) segundo salario _______________  _______________	
 Otro salario de un miembro de la familia _______________  _______________	
 Beneficio de desempleo _______________  _______________	
 Seguro Social – Beneficio de incapacidao _______________  _______________	
 Seguro Social – Beneficio de sobreviviente _______________  _______________	
 Seguro Social – Beneficio de retiro _______________  _______________	
 Estampillas de comida _______________  _______________	
 TANF _______________  _______________	
 CCMS Beneficio de cuidado de niños _______________  _______________	
 Compensación para el trabajador _______________  _______________	
 Sostenimiento de niños _______________  _______________	
 Préstamos escolares / becas _______________  _______________	
 Reembolso de impuestos salariares _______________  _______________			 
  _______________  _______________		
  _______________  _______________		
  _______________  _______________		
 TOTAL INGRESOS $______________  $______________
 

 CLIENTE MSS EMPLEADOS  
 Renta / Nota $____________  $_____________ $_____________
 Electricidad _____________  ______________ ______________
 Gas (calentador) _____________  ______________ ______________
 Agua _____________  ______________ ______________ 	
 Pago de Carro _____________  ______________ ______________
 Año y marca de carro _____________  ______________ ______________
 Seguro de su carro _____________  ______________ ______________
 Gasolina _____________  ______________ ______________
 Tarjetas de Credito _____________  ______________ ______________
 Sostenimiento de ninos _____________  ______________ ______________
 Lavada de ropa _____________  ______________ ______________
 Medicinas _____________  ______________ ______________
 Cuidado de niños _____________  ______________ ______________
 Comida _____________  ______________ ______________
 Panales _____________  ______________ ______________
 Muebles _____________  ______________ ______________
 Teléfono (casa & cell) _____________  ______________ ______________
 Cable / Internet _____________  ______________ ______________
 Pago de prestamos _____________  ______________ ______________
 Ahorros _____________  ______________ ______________
 Seguro Medico _____________  ______________ ______________
 Otro Gastos _____________  ______________ ______________
 Otro (explique) _____________  ______________ ______________
 Otro (explique) _____________  ______________ ______________
  _____________  ______________ ______________
 TOTAL GASTOS $____________  $_____________ $_____________
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¿Ha sido ayudado usted por otra agencia?  � Si  � No ¿Si es el caso, cuál agencia?  _____________________________________________ 		
¿Cuando fue?_________________________________________________________

Metrocrest Social Services funciona de acuerdo con la poliza del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos y la Comision de Salud y Servicious Humanos de Tejas, que prohibe discrimina-
cion a base de raza, color, sexo, edad, incapacidad, religion, creencia politica, o origen nacional.

Metrocrest Social Services tiene mi permiso de intercambiar información concerniente a mis circunstancias con otras agencias de servicios 
humanos.  Yo entiendo que esta forma puede ser verificada.

FIRMA________________________________________________________________________ FECHA_ _____________________________

Foto/Video Forma de Liberacion

Yo doy consentimieto a la agencia Metrocrest Social Services para usar a mi hijo o hijos en una imagen y voz en video, con fotografia y graba-
cioin de sonido para varios usos incluso entrenamiento, educacion publica, publicidad general, para recurrir fondos, carta de noticia, internet, 
liberacion de noticias, historias o television, radio o el peridico.  Yo entiendo que no va aver compensacion monataria o de otra manera por este 
uso y Yo libero a la agencia Metrocrest Social Services, sus empleados, voluntarios y representantes por cual quier reclamo relacionado con 
este uso.

FIRMA________________________________________________________________________ FECHA_ _____________________________

CANTIDAD  
ALTRA SADA


