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Fecha: _______________________  
  

SOLICITUD PARA SERVICIOS TERAPÉUTICOS 
¡Bienvenidos a nuestra organización! Esperamos complacidos servirle a usted y a su familia. 

 
FAVOR DE ENCERRAR EN UN CÍRCULO LA INFORMACIÓN QUE USTED NO DESEA QUE NOSOTROS USEMOS PARA 

PONERNOS EN CONTACTO CON USTED. 
 
 

Nombre de usted: ________________________________________________________ Fecha de Nacimiento: ___/___/____ 
                                                                                                                               Mes     Día    Año       
                                                                                                                           
Domicilio: _____________________________________ Ciudad: ________________ Código Postal: __________ Condado: ______ 
      

Teléfono/Hogar: _____________________ Teléfono/Trabajo: ____________________ Celular: _____________________ 
 
Lugar de Empleo: ____________________________ Correo electrónico (email):  ___________________________________ 

             
 Raza: � Asiática   � Afro-Americana/Negra   � Anglo-Sajón    � Hispano/Latino    � Indio Americano  �Otra _______ 

 
 
Nombre de su esposa(a) o compañero(a): ________________________________________ Fecha de Nacimiento: ___/___/____ 
                                                                                                                                  Mes      Día       Año    
                                                                                                                                       
Domicilio: ______________________________________ Ciudad: ________________ Código Postal: __________ Condado: ______ 
     

Teléfono/Hogar: ___________________ Teléfono/Trabajo: ______________________ Celular: ______________________ 
 
Lugar de Empleo: ____________________________ Correo electrónico (email):  ___________________________________ 
 

             Raza: � Asiática    � Afro-Americana/Negra   � Anglo-Sajón   � Hispano/Latino  � Indio Americano  �Otra ________ 
 
 
¿Qué idioma prefiere hablar?    Inglés Español 
 
 
INFORMACIÓN DEL MENOR POR EL CUAL ESTÁ SOLICITANDO SERVICIOS: 
 
 
Nombre: _________________________________________  Sexo:  M___  F___   Fecha de Nacimiento: ___/___/____ Edad:______   

                                                                                                                                    Mes   Día     Año    
                                      

Raza: � Asiática    � Afro-Americana/Negra   � Anglo-Sajón  � Hispano/Latino   � Indio Americano  �Otra ________ 
 
¿Quién tiene la custodia legal de este menor? _________________________¿Cuál es su parentesco o relación?___________     

 
Encierre en un círculo el estado civil de los padres de este menor:  

 
Casados          Separados           Divorciados                Viudo(a)          Nunca se han casado el uno con le otro. 
 
¿Ambos padres o tutores viven en el hogar?________    
 
Nombre e información de este padre o tutor:________________________________________________________________ 
 

 
 
 
 

Office Use 

Location:   FTC   FWC 

Program: FLE  FT  ICCAP  TASP 

Clinician: 

IP Client Code:   
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OTROS MENORES VIVIENDO EN EL HOGAR: 
 
Nombre: _________________________________________  Sexo:  M___  F___   Fecha de Nacimiento: ___/___/____ Edad:______   

                                                                                                                                    Mes   Día     Año    
                                      

Raza: � Asiática    � Afro-Americana/Negra   � Anglo-Sajón  � Hispano/Latino   � Indio Americano  �Otra ________ 
 
¿Quién tiene la custodia legal de este menor? _________________________¿Cuál es su parentesco o relación?___________     

 
Encierre en un círculo el estado civil de los padres de este menor:  

 
Casados          Separados           Divorciados                Viudo(a)          Nunca se han casado el uno con le otro. 
 
¿Ambos padres o tutores viven en el hogar?________    
 
Nombre e información de este padre o tutor:________________________________________________________________ 
 

Nombre: _________________________________________  Sexo:  M___  F___   Fecha de Nacimiento: ___/___/____ Edad:______   
                                                                                                                                    Mes   Día     Año    

                                      
Raza: � Asiática    � Afro-Americana/Negra   � Anglo-Sajón  � Hispano/Latino   � Indio Americano  �Otra ________ 
 
¿Quién tiene la custodia legal de este menor? _________________________¿Cuál es su parentesco o relación?___________     

 
Encierre en un círculo el estado civil de los padres de este menor:  

 
Casados          Separados           Divorciados                Viudo(a)          Nunca se han casado el uno con le otro. 
 
¿Ambos padres o tutores viven en el hogar?________    
 
Nombre e información de este padre o tutor:________________________________________________________________ 
 

Nombre: _________________________________________  Sexo:  M___  F___   Fecha de Nacimiento: ___/___/____ Edad:______   
                                                                                                                                    Mes   Día     Año    

                                      
Raza: � Asiática    � Afro-Americana/Negra   � Anglo-Sajón  � Hispano/Latino   � Indio Americano  �Otra ________ 
 
¿Quién tiene la custodia legal de este menor? _________________________¿Cuál es su parentesco o relación?___________     

 
Encierre en un círculo el estado civil de los padres de este menor:  

 
Casados          Separados           Divorciados                Viudo(a)          Nunca se han casado el uno con le otro. 
 
¿Ambos padres o tutores viven en el hogar?________    
 
Nombre e información de este padre o tutor:________________________________________________________________ 
 

Nombre: _________________________________________  Sexo:  M___  F___   Fecha de Nacimiento: ___/___/____ Edad:______   
                                                                                                                                    Mes   Día     Año    

                                      
Raza: � Asiática    � Afro-Americana/Negra   � Anglo-Sajón  � Hispano/Latino   � Indio Americano  �Otra ________ 
 
¿Quién tiene la custodia legal de este menor? _________________________¿Cuál es su parentesco o relación?___________     

 
Encierre en un círculo el estado civil de los padres de este menor:  

 
Casados          Separados           Divorciados                Viudo(a)          Nunca se han casado el uno con le otro. 
 
¿Ambos padres o tutores viven en el hogar?________    
 
Nombre e información de este padre o tutor:________________________________________________________________ 
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OTROS ADULTOS QUE VIVAN EN EL HOGAR:     ___  Nadie más 
 
Nombre: ___________________________________________  Fecha de Nacimiento:___/___/___ Parentesco: __________________ 
 
Nombre: ___________________________________________  Fecha de Nacimiento:___/___/___ Parentesco: __________________ 
 
Nombre: ____________________________________________  Fecha de Nacimiento:___/___/___ Parentesco: _________________ 
 
¿Tiene otros hijos que no viven en su hogar?    No_____   Sí___ Favor de brindar la siguiente información:          
 
Nombre: ________________________________________    Fecha de Nacimiento:___/___/___ ¿Con quién vive?:________________ 
 
Nombre: ________________________________________    Fecha de Nacimiento:___/___/___ ¿Con quién vive?:________________ 
 
 
Nombre de la persona con la que nos podemos poner en contacto en caso de emergencia:_________________________________ 
 
Parentesco/Relación con usted::____________________________Domicilio:_____________________________________________  
 
Teléfono:_______________________________ 
 
 
 
 
ANOTE LOS NOMBRES DE LAS PERSONAS Y DE OTRAS ORGANIZACIONES O PROVEEDORES DE SERVICIOS DE LAS CUALES 
USTED HA RECIBIDO SERVICIOS: 
 
Nombre:__________________________________________________ Organización:____________________________________ 
 
Nombre:__________________________________________________ Organización:____________________________________ 
 
Nombre:__________________________________________________ Organización:____________________________________ 
 
 

SITUACIÓN ACTUAL 
 

Favor de describir brevemente los problemas por los que usted o su hijo(a) están pasando y cuando se iniciaron.   
 
 
 
 
 
 
 
¿Qué otras situaciones o problemas considera usted que hayan contribuido a estas dificultades? 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Le estamos muy agradecidos por compartir esta información con nosotros. 


