Q Solicitud para Asiento de seguridad para nifos

Informacién del Padre/Tutor legal Principal:

Revisado 19-03

of dd

Primer nombrel Segundo nombrel

Fecha de nacimientol Y Ultimos 4 digitos del Seguro sociaII ——

ApeIIidoI

Direccién postal I

Domicilio:l

| |
Ciudad: I Ciudad: I
Estado: I Cddigo postal: Estado: I

e, . ... TS " No
Marque si la direccion postal es la misma que el Domicilio

T Si T No C'Si " No

Residente de Virginia Visa de estudiante

T Si T No T si ' No

Cddigo postal:l

(Si selecciona No, complete la direccion postal.)

Idioma principall

Sin hogar Visa de turista Vinculo del Padre/Tutor legal Principal
Visa H1-B °Si T No " Madre ¢ Padre " Tutorlegal ¢ Padre adoptivo
Direccidn de correo electrénico
Teléfono de casa I . Teléfono ceIuIarI - - Teléfono laboral . .
Informacién del Padre/Tutor legal Relacionado:
Primer nombrel Segundo nombrel Apellido

Fecha de nacimientol Y — Ultimos 4 digitos del Seguro sociaII ——

Direccion postal I

Domicilio:l

| |
Ciudad: I Ciudad: I
Estado: I Codigo postal:l Estado: I

e . .. S C No
Margque si la direccion postal es la misma que el Domicilio

Cddigo postal:l

(Si selecciona No, complete la direccién postal.)



Informacion del Padre/Tutor legal Relacionado (continuado de pagina 1)

(AN oS O
Residente de Virginia 3 No Visa de estudiante > No Idioma principal I
s s
Sin hogar 3 No Visa de turista S No Vinculo del Padre/Tutor legal Principal
s - - - - i
Visa H1-B Si No Madre Padre Tutor legal Padre adoptivo

Direccion de correo electronico I

Teléfono de casa Teléfono ceIuIarI

Teléfono laboral

Nifio no nacido: Fecha previstal S S S

Informacion del nifo:

Primer nombre del niﬁol Segundo nombrel ApelIidoI

Fecha de nacimiento: I / / Edad en aﬁosl Edad en mesesl Peso: I Altura en Pies:l Altura en Pngadas:I

Condicion médica:

Descripcién de la documentacién judicial:
Madre ¢ Padre " Tutorlegal  Padre adoptivo

-
Custodia legal:

i Hi i i
Etnia: Hispano No Hispano

.. U7 Afroamericano (" Caucasico i Asiatico i Nativo americano " Birracial i Otro
Raza del nifio:

" FAMIS | " WIC | " Medicaid |

i~ SNAP I i~ TANF I " Almuerzo escolar I

{" Cumple con las Pautas de nivel de ingresos de LISSDEP

Mi hijo o yo recibimos:

- Ly - L. s g . . Si T No H""‘""
El solicitante estd dispuesto a asistir a la sesidon de capacitacion del asiento de seguridad: VD ke

Pttty Baras s o Aninewrd

Firma del solicitante: Fecha:




