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Por favor complete ambos lados
Fecha de Nacimiento:
Apellido (Por Favor Use Mano Escrita) Primer Nombre
Direccién Civdad Cédigo Postal Municipio
Telefono de Casa: Celular:

Marque uno: Hombre |:| Mujer D Veterano Dcorreo electrénico

Contacto de emergencia: Relacién:

Teléfono de Casa: Celular: Teléfono del trabajo:

Como se entero acerca de nosotros: De un amigo |:| Hanover Happenings |:| Club 59 |:| Pagina de Web |:|

Necesidad de Servicio Social |:| Periédico |:| Organizacién Comunitaria |:| Transporte |:| Otro

Por favor Circule si o no
Etnicidad: Marque uno

. P
Hispano D No Hispano D Vive solo/a? i No

e Sisurespuesta es si: Su ingreso mensual
excede $1,015?
Raza: Por favor marque el que aplique.

Si No
Blanco D e Sisurespuesta es no : Su ingreso mensual
1,360?
Negro o Afroamericano |:| excedes1,360
Si No

Indio Americano o Nativo de Alaska |:|

Asidtico |:|
. . _ . Estd usted limitado en entender y hablar Inglés?
Nativo Hawaiano o Ofro Islefio del Pacifico [ ]

Si No
Otra Raza |:| . . - .
Si es “si”, cual es su idioma principal?
POR FAVOR COMPLETE AMBOS LADOS Y FIRME -

Hanover Township no discrimina para proporcionar programas o actividades de acuerdo al las leyes del Acta de Derechos
Humanos del Estado de lllinois, el Acta de Derechos Civiles de los EU, el Acta de Discriminacién Civil de los EU, el Acta de
discriminacién de Empleo por Edad, la Constitucién de los EU y la Constitucién del Estado de lllinois. Si siente que usted ha sido
discriminado, tiene el derecho a poner un reporte. Para informacion contactar a Tracey Colagrossi, 630-483-5600.  08/24/2016
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TOWNSHIP
Por favor complete ambos lados

\

Por favor circulé Si o No

1. Ha hecho cambios en los habitos alimenticios de por vida debido a problemas de salud?  Si No

2. Come menos de 2 comidas diarias? Si No

3. Come menos de cinco porciones (1/2 taza cada una) de frutas o verduras todos los dias? Si  No

4, Come menos de dos porciones de productos lacteos (como leche, yogurt o queso) todos los dias? Si  No

5. A veces no tiene suficiente dinero para comprar comida? Si No

6. (Tiene problemas para comer bien debido a problemas con la masticacion/deglucion? Si No
7. Come solo la mayoria del tiempo?  Si No

8. Sin querer, has perdido o ganado 10 libras en los ultimos 6 meses?  Si No

9. No siempre encuentra la manera para hacer compras, cocinar o alimentarse (o que alguien lo haga por usted)? Si  No

10. Toma 3 o mas bebidas de cerveza, vino o licor casi todos los dias?  Si No
11. Toma 3 o0 mas diferentes medicamentos recetados o de venta libre por dia?  Si No
Firma Fecha

El Municipio de Hanover no discrimina en la admision a los programas o actividades o tratamiento de empleo en programas o actividades en cumplimiento de la ley de los
derechos humanos de lllinois, la ley de derechos civiles de Estados Unidos, la ley de discriminacion Civil de Estados Unidos, la discriminacion de edad en la ley de empleo, los
Estados Unidos y las constituciones de lllinois. Si usted siente que ha sido discriminado, tienes derecho a presentar una queja. Para obtener informacién, péngase en
contacto con Tracey Colagrossi, Director, Senior Services al (630) 483-5600.




