cSnCommunity
U257 Health Network
MyCHN Eligibility Application

Section I. Applicant Information

Name (Last, First, Middle) nombre (apellido, primero) Sex Sexo DOB recha de nacimiento | PID (office use only)
[J Male [] Female

Email Address correo electronico Phone No. Nimero de teléfono Alternate Phone No. de teléfono alternativo
Home Address (Street, Apt, or P.O. Box) City Ciudad State Estado | Zip Code County Condado
Direccion de la casa (calle, apartamento o apartado postal) Cddigo postal

Section Il. Household Information

Number of people in the household: . This number will include you and anyone who lives with you for whom you are legally responsible.
Minors should include parent(s)/legal guardian(s), if applicable. Nimero de personas en el hogar: . Este nimero lo incluird a usted y a cualquier persona
que viva con usted de la que sea legalmente responsable. Los menores deben incluir a los padres / tutores legales, si corresponde.

Name (Last, First M) Nombre (apellido, primero) Age Date of Birth Sex (M/F) | Race/Ethnicity Relationship

Edad Fecha de nacimiento Sexo raza/etnia relacion

Self Misma/o

Household (Gross) Monthly Income Information informacion sobre los ingresos mensuales del hogar antes de impuestos

Family Member Name Gross Income Amount Per Month
Nombre del miembro de la familia ingresos mensuales antes de impuestos por mes

Total Income

v nunumnnm

Section Ill. Applicant Acknowledgement

By signing this form, | am stating that, to the best of my personal knowledge, all facts included are true and correct. | understand that giving
false information could result in disqualification or reimbursement for the cost of services and that if am approved to receive program
services, | must comply with program policies, including maintaining eligibility and fulfilling all other beneficiary responsibilities.

Initials Al firmar este formulario, estoy afirmando que, a mi leal saber y entender, todos los hechos incluidos son verdaderos y correctos. Entiendo que dar informacion falsa podria resultar en la

descalificacion o reembolso por el costo de los servicios y que si soy aprobado para recibir servicios del programa, debo cumplir con las politicas del programa, incluido el mantenimiento
de la elegibilidad y el cumplimiento de todas las demds responsabilidades del beneficiario.

Applicant Signature firma Date fecha
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