[bookmark: _GoBack]Curative Connections Transportation Services – Rider Information Form
Nombre: ________________________________________   MI: ________	Apellido: __________________________________________

Dirección: __________________________________________  Apt: _______   Ciudad: __________________ Código postal: _______________

Teléfono: _________________________________ / ____________________________________   Mujer: _________Hombre: __________

Ambulatorio: __________   Silla de ruedas: __________			Fecha de nacimiento: ___________________________

¿Está usted en asistencia médica? Si__________   No __________  
 En caso afirmativo, debe llamar a MTM para realizar viajes médicos / farmacias. 1-866-907-1493

¿Estás en Family Care? Si __________   No __________	  En caso afirmativo, ¿qué plan?_____________________________

Información de Emergencia
Nombre: ______________________________________   Relación: _____________________________ Teléfono: ________________________

Información demográfica: responder estas preguntas de ninguna manera afectará su elegibilidad

	Nivel de ingresos
	X aqui
	edad
	X aqui
	Etnicidad
	X aqui

	< $ 10,000
	
	
	
	Caucásico / blanco
	

	$ 10,001 - $ 24,999
	
	Under 60
	
	afroamericano
	

	$ 25,000 - $ 34,999
	
	
	
	Hispano/Latino
	

	$ 35,000 - $ 49,999
	
	Over 60
	
	Asiático / Isleño del Pacífico
	

	$ 50,000 - $ 74,999
	
	
	
	indio americano
	

	$ 75,000 - $ 99,999
	
	
	
	Otro
	

	Over $ 100,000
	
	
	
	
	


Devuelva el formulario completo a:	                             Curative Connections
							PO Box 8027
							Green Bay, WI  54308-8027
		
		Email to:				twhetung@curativeconnections.org
