Z
Formulario de admisién de Service Insights CD Foodbank

of Southeastern Virginia
and the Eastern Shore

Nombre: Apellidos:

Fecha de nacimiento: / / O Edad:

Direccién: Apartamento, piso, etc.:

Ciudad: Estado: . Cddigo postal:

Direccién de correo electronico: D Ok para contactarme
Numero de teléfono: D Ok para contactarme D No teléfono
¢, Qué método de comunicacién prefiere? D ’I[\gi{z)saje de D ’Ic_eI?eTéanc?ga Slggtero(’)nico

¢ Con qué género te identificas?

Masculino D Femenino Transgénero

Mujer Trans D Trans masculino No binario

Género no conforme Ninguno de estos No lo sé / Prefiero no
D 9 contestar

¢, Con qué raza o etnia se identifica?

OO0 0] O0d

OO0 0O OO0

Blanco D g's';%%rc‘)?’ latino o Negro o afroamericano
Asiatico D Indio americano o Oriente Medio o

nativo de Alaska norteafricano
Nativo de Hawai u otras Otra raza o etnia No lo sé / Prefiero no
islas del Pacifico D contestar

¢ Cuantas personas activas de su hogar, sin incluirle a usted, se
beneficiaran de los servicios prestados hoy?

# adultos (18-59 anos): # ninos (0-17 anos): # mayores (60+ anos):

Edad de los adultos: Edad de los ninos: Edad de los mayores:

¢ Algun miembro de su hogar recibe actualmente SNAP o cupones de alimentos?

D Si D No D No lo sé / Prefiero no contestar



