Departamento de Servicios Sociales de Carolina del Sur

REFERENCIA DE APOYO INFANTIL DATOS DEL PADRE AUSENTE

Nombre del Caso: Numero del Caso:
APR 1
Nombre AP:
Apellido Nombre Segundo Nombre Sufijo

Alias:

Apellido Nombre Segundo Nombre Sufijo
Apodo: Sexo: UJH OM Raza: | | Estado Civil:[ [ |
Nombre del Soltera: Lugar de Nacimiento:

Ciudad Estado
NSS: Fecha de Nacimiento:|_|_|_|_|_|_| Edad: Causa Noble:[ [ ]
(MMDDAA)
Direccion:
Ciudad: Estado:[ [ | Cédigo Postal: Condado:| [ |
Ultima fecha en la que vivié en la direccién: Lol o] Teléfono:
(MMDDAA)

C/O Nombre:

Direccion Postal:

Ciudad: Estado:[_[ | Cadigo Postal:
Direccién Previa:
Ciudad: Estado:[_| | Cédigo Postal:
Ultima fecha en la que vivié en la direccién: Lol o] Teléfono:
(MMDDAA)
APR 2
Nombre del Empleador Actual/Ultimo:
Tipo de Empleo: Horas de Trabajo: de LT Imal L LTI m
Direccion: Salario Mensual: $
Ultima Fecha de Trabajo:
(MMDDAA)
Ciudad: Estado:[ [ | CédigoPostal: ____ Teléfono:
Nombre del Seguno Empleador:
Tipo de Empleo:
Direccion: Salario Mensual: $
Ultima Fecha de Trabajo:
(MMDDAA)
Ciudad: Estado:[ | | Cédigo Postal: _ Teléfono:
Nombre del Empleador Previo:
Tipo de Empleo:
Direccion:
Ultima Fecha de Trabajo:|_ 1 | 1 | | |
(MMDDAA)
Ciudad: Estado:[ [ | Codigo Postal: ______ Teléfono:
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APR 3

Empleo Usual: Otras Habilidades:
Numero de Licencia de Manejar:\ R EEE
Estado
Fecha de Emision de la Licencia de Manejar: Lol Altura: pies pulgadas
(MMDDAA)

Colorde Pelo:L [ [ | BAL-Calvo BLD-Rubio BLK-— Negro BRU - Moreno BRW - Castafio
GRA - Gris  RED - Pelirrojo  OTH - Otros

Peso:___ libras

Rasgos Identificativos:

Color de Ojos:_ [ [ | BLK—-Negro BLU-Azul BRW —Marrén GRA-Gris GRN — Verde
HZL — Avellana  OTH - Otros

Expediente de la Policia: [l s-si N-No Fecha de Arresto:
(MMDDAA)
Ciudad de Arresto: Estado:| | |
Delito:
Fecha de Encarcelamiento: |_I_|_I_|_I_| Fecha de Excarcelacion:
(MMDDAA) (MMDDAA)
Institucion:
Ciudad: Estado:[_| | Cédigo Postal:
Ultima Escuela a la que Asisitio: Fecha:
(MMDDAA)
Direccion:
Ciudad: Estado:[ [ ] Cédigo Postal:
APR 4
Servicio Militar de AP Estado:l | | A—Actvo R-Retirado D - Dado de Alta

N — Nunca fue U — No sabe

Seccién:l | | AF — Fuerzas Aéreas AR — Ejército CG — Guardacostas MR — Marina
NG — Guardian Nacional = NY — Marina de Guerra
Numero de ID:

Fecha de Ingreso: Lo L1y Fecha de Licenciamiento:
(MMDDAA) (MMDDAA)

Nombre de la Madre

Apellido Nombre Segundo Nombre Sufijo
Nombre de Soltera:
Direccioén:
Ciudad: Estado:[ | | Coédigo Postal: __ Teléfono:
Nombre del Padre

Apellido Nombre Segundo Nombre Sufijo
Direccion:
Cuidad: Estado:[ [ ] Coédigo Postal: ______ Teléfono:
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S| HAY ORDEN JUDICIAL ENVIAR COPIA A LA
OFICINA DE APLICACION DE APOYO INFANTIL CON DSS 3816-C

APR 5
Obligacién de Apoyo

Orden Judicial Existente :_ | S-Si N-No U-Nosabe Nombre del Juzgado:

Ciudad del Juzado: Estado: [ 1] Condado: 1]

Numero de Factura: Fecha Efectiva de la Orden de Apoyo:

Apoyo Presupuestado en AFDC: [ ] s-si N-No Tipo de Pago: [ ] V-Voluntario  C - Orden del Tribunal

Cantidad del Apoyo:$ . Método de Pago del Apoyo: | | D-Directo al Cliente  C — A Través del Tribunal
Frecuencia del Apoyo: | |  B-Bisemanal M-Mensual O - Temporal S — Semi-mensual W — Semanal

Cantidad del Ultimo Pago: $

Fecha de Pago: Lol [ ] Atrasos Estimados: $
(MMDDAA)

Fecha del Ultimo Pago:
(MMDDAA)

¢ Tiene el cliente un abogado que participa activamente en la Accion de Apoyo Infantil? [ ] s—-si N-No

APR 6
Seguro Médico/de Salud

Nombre de la Compadia Tipo de Seguro Numero de Pdliza

1)

2)

Comentarios:
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ABPD
Nombre del Nifio/a:

Indicador Biolégico:D B — Padre Biolégico L — Padre Legal

Relacién de los Padres en el momento del Nacimiento del Nifio/a:| |  C — Derecho Consuetudinario D — Divorciados
M — Casados P — Separados O — Otros

Si estan Casados, dar el lugar de la boda:

Ciudad Estado

La Paternidad se Establecié Previamente:l | S—Si N -No
(Mediante Boda u Orden Judicial)

¢ Esta el nifio/a cubierto por el Seguro Médico/de Salud del AP? 1) [ ] s-si N=No
2L s-si N-No

ABPD
Nombre del Nifio/a:

Indicador Biolégico:D B — Padre Biologico L — Padre Legal

Relacion de los Padres en el momento del Nacimiento del Nifo/a: [] C — Derecho Consuetudinario D — Divorciados
M — Casados P — Separados O — Otros

Si estan Casados, dar el lugar de la boda:

Ciudad Estado

La Paternidad se Establecié Previamente:l. | S—Si N -No
(Mediante Boda u Orden Judicial)

¢ Esta el nifio/a cubierto por el Seguro Médico/de Salud del AP? 1)D S-Si N-No
L] s-si N-No

ABPD
Nombre del Nino/a:
Indicador BioIégico:D B — Padre Biologico L — Padre Legal

Relacién de los Padres en el momento del Nacimiento del Nifio/a:l_|  C — Derecho Consuetudinario D — Divorciados
M — Casados P — Separados O — Otros

Si estan Casados, dar el lugar de la boda:

Ciudad Estado

La Paternidad se Establecié Previamente:l | S—Si N —No
(Mediante Boda u Orden Judicial)

¢ Esta el nifio/a cubierto por el Seguro Médico/de Salud del AP? 1) [ ] s—-Ssi N-No
2] s-si N-No
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