
Servicios Latinos de Burlington County 
1 High Street - Mount Holly, NJ  08060 
Tel. (609) 518-7171   -   Fax (609) 267-5165 

Application for Services/Solicitud para Servicios 

Case #__________ 
 
SS#______-_____-______  DOB__________________ Sex:  _____M  ______F  
(Número de Seguro Social)   (Fecha de nacimiento) 

 

Last Name/Apellido___________________  First Name/Nombre________________   MI/Inicial_______ 
Name Previously Used/Nombre Usado Anteriormente__________________________________________ 
 
Street/Calle___________________________ Apt.#__________________ 
 
City/Ciudad___________________ State/Estado________ Zip Code/Area Postal_____________ 
 
Home Phone/Tel. del Hogar______________  Work Phone/Tel. del Trabajo_____________ 
 
Marital Status:   ______Single/Soltero   ______Married/Casado 
Estado Civil:  ______Widowed/Viudo  ______Divorced/Divorciado 
 
US Citizen/Ciudadano de EEUU: Yes/Sí____    No____ Resident/Residente:  Yes/Sí____ No____ 
 
Ethnic Group/Grupo Étnico: 
_____Native American/Nativo Americano  _____Caucasian/Blanco   _____Cuban/Cubano 
_____Mexican American/Méjico Americano _____African American/Afroamericano _____Other/Otro 
_____Puerto Rican/Puertorriqueño   _____Dominican/Dominicano 
_____South American/Sudamericano  _____Central American/Centroamericano 
 
Country of Origin/País de Origen_________________ Years in this Country/Años en este País_____ 
 
Head of Household/Jefe del Hogar____________________________ 
Source of Income/Ingresos: _______Employment/Trabajo   _______Welfare 
    _______Social Security/Seguro Social  _______SSI/Dis. 
    _______Pension     _______Other/Otro 
FS:  Yes/Sí_____ No_____ $______________mo. 
Medicaid:  Yes/Sí_____  No_____  Medicare:  Yes/Sí_____ No_____ 
Total Monthly Income:/Total de Ingreso Mensual:  $__________________ 
Source of Referral/Referido por: 
_____DYFS   _____Court  _____Welfare  _____Other Soc. Services 
_____Self/Usted  _____Friend or Fam/Fam. o Amigo _____Hosp.or Phy/Hosp o Doctor 
_____School/Escuela  _____Church/Iglesia   _____Other/Otro 
 
Education/Educación:  Last Grade Completed/Ultimo Grado Completado____________________ 
 
Client’s Signature/Firma_____________________________ Date/Fecha________________ 

(Please complete the back/Favor llenar la parte de atrás) 
Please do not write below this line/Favor de no escribir debajo de esta línea 

 

Initial Problem:______________________________________ Client’s Status:  New Reop Red Term Dec 

 
Case Worker Signature:________________________________   Date__________________________ 


