Departamento de Servicios Humanos de

Georgia

Divisiéon de Servicios para Familias y Nifos

RECOMENDACION A LOS SERVICIOS DE PLANIFICACION FAMILIAR

INSTRUCCIONES PARA LOS SOLICITANTES/BENEFICIARIOS: lleve este formulario en su visita a Departamento de
Salud. La direccion y el numero de teléfono se detallan a continuaciéon. Por favor llame al Departamento de Salud
antes de su visita para averiguar cuando se realizan las clinicas de Planificacion familiar.

Seccioén A: (Para ser llenado por la DFCS)

Para: Departamento de salud del Condado

Direccion

Numero de teléfono

La persona indicada a continuacion ha expresado su interés en recibir servicios de planificacion familiar a través del

Departamento de salud:

Nombre:

Direccion

Numero del Caso de TANF

Estado del cliente:

Fecha

Seccién B: (Para ser llenado por el Departamento de salud)

Se realizd la comunicacién [ ]si:
Se programo la cita de Planificacion [ ]S
Familiar

Fecha de la cita

Se cumplio la cita [] Si
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ID de cliente:

Teléfono:

Firma del trabajador de caso

[ ]No
[ ]No

[] No



