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SOLICITUD DE SERVICIOS

DEPARTAI:‘IEN.TO
Servicios al
Adulto Mayor

I. DATOS DE LA PERSONA QUE SOLICITA SERVICIOS

Fecha:

Nombre:

Parentesco:

Teléfono:

IL. DATOS DE IDENTIFICACION DEL PARTICIPANTE O PERSONA DE INTERES

Nombre completo:

Fecha de nacimiento:

Edad:

Teléfono:

Género:

Estado civil:

(Con quién vive?

Direccion residencial:

Direccioén postal:

Departamento Servicio al Adulto Mayor

Sra. Loraine Roman Romero | Directora
PO BOX 539 | CAMUY, PR 00627

00000

(787) 898-2160 | EXT. 4401

cemar@camuycity.pr.gov
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°90° DEPARTAMENTO
0’\ Servicios al
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III. SERVICIO O PROGRAMA DE INTERES

SERVICIO SOLICITADO
[1 Programa de Nutricion a 0] Programa de Nutricion al U Programa de Voluntarios
en Centros para Personas con
Congregados Hogar :
Alzheimer

[0 Area Residencial

O] Programa Soup Kitchen 0] Cuidado Diurno

(CEMAR)
0] Programa de Auxiliarenel | O R§s1denc1a (Ramon Pérez O] Campamento de Verano
Hogar Santiago Apartment)

Descripcion o motivo de la solicitud:

Firma de quien solicita servicios: Fecha:

Recibido por: Fecha:

La informacion provista serd utilizada para fines administrativos y evaluar elegibilidad de servicios.

. Departamento Servicio al Adulto Mayor [ Jo]alx]e)
| Sra. Loraine Roman Romero | Directora (787) 898-2160 | EXT. 4401

PO BOX 539 | CAMUY, PR 00627 cemar@camuycity.pr.gov




