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Service Insights on MealConnect Offline Intake Form !{"‘gv'
Your response or choice not to respond to these questions will never have any impact on the \ \7 [J
services you receive. By providing information on this form, you consent to it being entered into

SIMC, our online database. Your information will never be shared with any third party outside
the charitable food network without your consent, and it will never be sold. Fcoé BRA,E Fé ls\ojagNtlm_Ao,;RAE

Head of Household (HoH) Information:

First Name: Last Name: Age OR Date of Birth:

Address: City: Zip:

Phone: Email: Ok to: W Call Q Text W Email

Gender Identity: Race or Ethnicity (all that apply):

Additional Household Members (other than the Head of Household): __ # Adults __# Children __# Seniors
First Name Last Name Age/ Birthdate | Gender Identity Race / Ethnicity

Proxy Name (optional): Proxy Phone:

Does your household receive SNAP /Food stamps2 1 Yes U No Preferred Language(s):

Does anyone in your household have a disability that prevents them from accepting any kind of work in the next
six months2  d Yes [ No U Don’t Know / Prefer not to answer

Has anyone in your household served on active duty in the Armed Forces?2 1 Veteran U Currently active 1 No

Does anyone in your household have any dietary needs or food allergies?

Does anyone in your household have any of the following conditions?
U Diabetes/sugar diabetes/pre-diabetes U High blood pressure /hypertension U Heart disease/stroke

Intake Completed by: Visit Date:
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Formulario de admision fuera de linea de Service Insights ‘l’ “'
Sus respuestas (o su eleccién de no responder) nunca tendrdn ningin impacto en los servicios que reciba. { \/ l,
Al proveer la informacidn en este formulano, usted da consentimiento a que esta informacién sea

guardada en SIMC, nuestra base de datos en linea. Su informacidn nunca se compartird con terceros

fuera de la red de servicios de alimentos sin su consentimiento, y nunca se venderd. CARE AND SHARE"

FOOD BANK FOR SOUTHERN COLORADO

Informacién del jefé de familia (HoH):

Nombre: *Apellido: Edad o Fecha de nacimiento:
Direccién: Ciudad: Zip:
Teléfono: Email:

Podemos: U Llamar aqui O Enviar mensaijes de texto aqui O Enviar email aqui

Identidad de género: Raza/Origen étnico:
Otros miembros del grupo familiar (otros de jefe de familia): _ # Adultos _ # Niiios __# Mayores de edad
Nombre Apellido Edod/‘Fe‘chq de Identidad de género Raza / origen étnico
nacimiento
Nombre del apoderado (opcional): Teléfono:

2Alguien en su hogar recibe SNAP /cupones de comida?2 U Si U No Idioma(s) preferido(s):

éHay alguien en su grupo familiar con una discapacidad que le impida aceptar cualquier tipo de trabajo
durante los préximos seis meses? USi ONo U Nosé / prefiero no responder

éHay alguien en su grupo familiar que haya estado servicio activo en las Fuerza Armadas de los EE. UU.?2
U Veterano/a W Actualmente en servicio activo U No

sAlguien en su hogar tiene alguna necesidad dietética o alergias alimentarias?

2Alguien en su hogar tiene alguna de las siguientes condiciones? [ Diabetes/azicar diabetes/pre-diabetes
U Presién arterial alta/hipertensién [ Enfermedad cardiaca/accidente cerebrovascular (derrame)

Formulario completado por: Fecha de visita:




