Financial Assistance Client Questionnaire
Cliente Cuestionario

1. What is your medical problem? ____________________________________________________
      Cual es su problema medico?    
2. Do you plan to reside in Reeves County?_____________________________________________
    Va a permanecer en el condado de Reeves?
3. When was your last date of employment? ____________________________________________
     If you worked last month or this month please bring all your check stubs.

     Cuando fue la ultima fecha de empleo? _____________________________________________
     Si trabajo el mes pasado o este mes por favor traiga todos los talons de cheques para verificacion.                  
4. Have you recently been to the doctor, hospital or emergency room?________________________
    If so, which one and who was the doctor? ____________________________________________
    Recientemente ha ido al medico,hospital o sala de emergencias?__________________________
     Si es asi, quien fue el doctor? _____________________________________________________
5. Who is your regular doctor here in town? ____________________________________________

     Quien es su medico aqui en la ciudad? ____________________________________________

In order for your application to be complete, you must submit the information requested above.
A fin de que su aplicacion sea completa, debe presenter la informacion solicitada anteriormente.
Client signature:________________________________________ Date:______________________
Firma del cliente:                                                                               Fecha:
