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Hoja de Referido al PROSPERA





           □ SECRETARIADO        □ ADFAN        □ ASUME        □ ADSEF        □ ACUDEN        □ FORTALEZA        □ OPPTE


 


           □ OTRO____________________________________








Información de Hijo(a) Cuidador(a) (Alimentante)





Nombre de Hijo(a) Cuidador: _______________________________________________________________________


                                                                              Apellido Paterno                          Apellido Materno                          Nombre 





Dirección Residencial: ____________________________________________________________________________





_______________________________________________________________________________________________








Dirección Postal: _________________________________________________________________________________





_______________________________________________________________________________________________





Teléfono: _____________________________                                              Celular: ____________________________





Información de Persona de Edad Avanzada (Alimentista)





Nombre Persona de Edad Avanzada: ________________________________________________________________


                                                                                    Apellido Paterno                          Apellido Materno                          Nombre 





	


           Edad: ______                      Sexo: M_____  F_____                   Fecha de Nacimiento: __________________________                          








Situación: (De ser necesario, añadir hoja adicional)














___________________________________________________________________________________________


_______________________________________________________________________


		_______________________________________________________________________ 


         _______________________________________________________________________________





Información de Familiares (De ser necesario, añadir hoja adicional,  importante la dirección postal)


        


              Nombre Familiar�
   


 Parentesco�
                        


                     Dirección Postal �
         


          Teléfono�
�
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Referido por:�
______________________�
_________________�
   _____________________�
_________________�
�
�
      Nombre de funcionario/a�
   Puesto que ocupa�
         Firma de Funcionario/a�
             Fecha�
�
                                                              �
�
      Aprobado por: ____________________________________                       �
Oficina Regional o Local: __________________�
�
                                                  Supervisor/a inmediato/a�
�
    �
�
       Teléfono: ______________________�
Fax: ____________________�
Correo electrónico: __________________�
�
�
�
       Recibido Por: ________________________________________   �
Fecha: ____________________________�
�
                                                           �
Funcionario/a del PROSPERA                                                                                                �
�
�
























      PO BOX 192319 SAN JUAN, PUERTO RICO 00919-2319 TEL 1-877-660-6060, (787) 772-9337, 

FAX (787)274-8903 www.asume.pr.gov


