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FOODBANK Menstrual/Panales
| foob - wEF.HoRE |

PARTNER AGENCY NAME: AGENCY NO.:

INFORMACION DEL CLIENTE

Nombre:

Direccion: Ciudad:
Estado: Postal: Condado:
Numero de Teléfono: ( )

¢En qué programa(s) se esta registrando:
panales para el periodo ambas

INFORMACION DEL INFANTIL/NINO

Indique los nifios que necesitan pafiales. Nota: Se necesita verificaciéon para cada nifio. Los panales no se

distribuiran sin verificacion.

NOMBRE LA EDAD RELACION

*nifios adicionales al reverso de la pagina

INFORMACION DEL ADULTO

Enumere los adultos que necesitan pafiales. Nota: Se necesita verificacion para cada adulto. Los pafiales no se
distribuiran sin verificacion.

NOMBRE TAMANO RELACION

*adultos adicionales al reverso de la pagina



Enumere las personas que necesitan productos para el periodo menstrual Nota: Se necesita verificacion para cada
persona. Los productos menstruales no se distribuiran sin verificacion.

OFFICE USE ONLY

NOMBRE EDAD RELACION
Verification Provided
Yes No
Yes No
Yes No

*personas adicionales al reverso de la pagina

Certifico que la informacion / respuestas proporcionadas son completas y verdaderas. Estoy de acuerdo con lo
siguiente

¢ No venderé los pafales ni cambiaré por servicios, y entiendo que este es un recurso de emergencia
para complementar mis necesidades
e Los pafiales se proporcionan por orden de llegada y los acepto como estan y bajo mi propio riesgo.

FIRMA DEL CLIENTE: FECHA:

Verified By Date

31 Evans Terminal Hillside, NJ 07205
7/2023



