
 

BARRIER ISLANDS FREE MEDICAL CLINIC, INC.    

             

APPLICATION / DEMOGRAPHICS SHEET    

(Solicitud / Hoja de los Datos Demográficos)      
          

          

 

 

Please print.          Date _______  /_______ / 20_______  

(Por favor escriba en letras de molde.)      (Fecha: Mes/Día/Año) 
 

PATIENT INFORMATION (Información Paciente): 
   
 

Patient’s Name   ____________________________________________________________________________ 

(Nombre del paciente)   LAST  (Apellido)   FIRST  (Nombre)   MI    
 

Address __________________________________________________________________________________ 

(Dirección)   Street (Número, Calle)   City (Ciudad)   Zip (Código Postal)                  
 

Telephone # (_______)____________________  Cell # (______) _______________________________ 

(Teléfono)      (Celular) 
 

Date of Birth  _______ / _______ / _______    Birthplace _________________________________________  

(Fecha de Nacimiento: Mes, Día, Año)  (Lugar de Nacimiento)  State (Estado)       Country (País) 

 

Gender  M □  F □   Marital Status ______  Language ______  Social Security #____________________ 

(Sexo)         (Estado civil)   (Lenguaje)       (No. de Seguro Social)                                                                                                                       

 

Ethnic Origin (Origen Étnico):  This information is optional. BIFMC welcomes patients of all back-

grounds.  This information is used for statistical purposes only.  (Esta información es opcional.  BIFMC acoge 

con satisfacción a pacientes de todos los fondos.  Esta información se utilize solo para los fines estadísticos ) 

African American □ Asian  □ Caucasian  □   Hispanic  □   Other  □ 

(Afroamericano) (Oriental) (Caucásico)  (Hispano)  (Otro) 
 

Height  ________ ft. ________ in. Weight __________ lbs.  

(Estatura)  (pies)       (pulgadas)  (Peso)      (libras) 

 

Highest Level of Education (El más alto nivel de educación): 

Grade School □    High School □    Technical School □      Associate Degree □       
(Escuela primaria) (Escuela secundaria)  (Escuela técnica)        (Título asociado)  

College □  Advanced Degree □ 
(Universidad)  (Estudios graduados) 

 

Emergency Contact  __________________________________  Tel. # (______)__________________   
(Nombre de una persona para llamar en caso de emergencia)  (Teléfono)        

 

Relationship  _______________________________________ 

(Relación) 

 

 

 

 

 

 

For Office Use Only 

□  Residency / Employment Verified 

BY:___________________ DATE:______________   

 

□  Income Verified 

BY:___________________ DATE:______________   

 

□  APPROVED FOR CLINIC SERVICES     

BY:__________________  DATE:______________  

 

RESCREEN:_______________________________   
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EMPLOYMENT INFORMATION (Información de Empleo): 
 

Are you employed? □ Full Time  □  Part Time  □  Not Employed 

(¿Tiene empleo?)        (completo)       (medio)        (desempleado) 

 

_____________________________________________      __________________________________________     

Employer’s Name (Nombre de patrón)       Employer’s Address (Dirección de patrón) 
 

City  __________________________________     Zip  ___________ Phone # (          )_________________ 

(Ciudad)         (Código postal) (Teléfono) 

 

HOUSEHOLD INCOME INFORMATION (Información de Ingresos de Hogar): 
 

Total number of persons in your household: (Número total de personas en su hogar): 

 

Adults ________   Children (under age 18) ________  

(Adultos)  (Niños debajo de 18) 

 

Name of person 

(List all people in household) 

* 

(Nombre de las personas 

Anote a todas personas 

 en su hogar) 

Relationship 

to you 

* 

(Relación 

 a usted) 

Gross monthly income 

(if nothing put zero) 

* 

(Sueldo bruto mensual- 

si nada anote cero) 

Source of 

income 

* 

(Fuente de 

ingresos) 

1. 

 
Self 

(Ud. mismo) 

           

$ 

 

2. 

 

  

$ 

 

3. 

 

  

$ 

 

4. 

 

  

$ 

 

5. 

 

  

$ 

 

6. 

 

  

$ 

 

 

Total Monthly Income For  

My Household* 

(Sueldo mensual total para 

 mi hogar) 

(gross amount / 

before any 

deductions) – 

(sueldo en total / 

antes de 

deducciones) 

 

 

$ 

 

 

 

 

 

 

*You will need to provide verification of income for every member of your household who has 

any income from any source.   

*(Necesitará proporcionar  verificación del sueldo para cada miembro de su hogar que tenga 

cualquier sueldo de cualquier fuente).  


