% Pacific Clinics

ADVANCING BEHAVIORAL HEALTHCARE

FORMULARIO DE INSCRIPCION DEL ESTUDIANTE

Nombre: Fecha:
Direccién:

Ciudad: Estado: Cédigo Postal:
Teléfono de casa: Teléfono celular:

Correo electrénico: Fecha de Nacimiento:

INFORMACION DE CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA

Nombre: Relacidon del Estudiante:
Teléfono: Indicar uno: Hogar Trabajo Celular
Idioma Principal: Idioma preferido:

Marcar todas las que apliquen

|:| 18 Afios + |:| Recidente de Orange County |:|Consumidor |:| Miembro de Familia

NOTAS

USO PARA OFICINA

NUMERO DE ESTUDIANTE #: CONSEGERO ACADEMICO:



http://www.pacificclinics.org/

i%t:; Pacific Clinics

ADVANCING BEHAVIORAL HEALTHCARE

Recovery Education Institute

Edad: (Por favor escoja uno)

[ ]J18-25 [ ]26-59 [ ] 60+

Por favor escoja UNA opcion que MAS describa su etnicidad:

DCaucésico |:|Vietnamita
|:|Mexicano |:|Coreano

|:|Otro Latino |:|Filipino

|:|Irani |:|Otro typo Asidtica
|:|Aficano Americano |:|Islas del Pacifico

Primer idioma: (mas hablado en casa)

|:|Ingles |:|Vietnamita
[lEspanol [ ser

|:|Me Niego a mencionarlo |:|Otro por favor specifique

Grupo destatendido:

[ Iveterano [ Isordo/Problemas de [ JieBT [ Jotro
audicion

|:|Indio Americano o Alaska Nativo

[ IMultiétnica
|:|Me Niego a mencionarlo

|:| Otro por favor specifique

|:|Coreano

|:|Lenguaje designos Americano
(LDA)

|:|Me Niego a mencionarlo


http://www.pacificclinics.org/

