
Certifico que el individuo nombrado arriba está inscrito como estudiante de tiempo completo por el periodo aquí indicado:

_________________________________________________________ ________________________________________________________
Name of School Administrator Fecha
(Nombre del Administrador Escolar)

_________________________________________________________ _________________________________________________________
Signature of School Administrator Fecha
(Firma del Administrador Escolar)

Ó incluya in Recibo Escolar Oficial, Recibo de Inscripción, y/o Comprobante de Asistencia.

I N F O RMA C I Ó N  D E L  D E P E N D I E N T E

Nombre del Estudiante Nombre de la Escuela, Colegio ó Universidad

Fecha de Nacimiento Domicilio

Número de Seguro Social   Ciudad Estado Código Postal

Relación Teléfono de la Escuela Periodo Escolar

FOR ADMINISTRATIVE USE ONLY

Número de Seguro Social

Apellido Nombre Inicial

Domicilio

Ciudad Estado Código Postal

Teléfono en Casa #

Teléfono del Trabajo #

Fecha de Empleo

I N F O RMA C I Ó N  D E L  E M P L E A DO

NOMBRE DE LA COMPAÑIA

Fecha de Nacimiento

Hombre Mujer

Soltero Casado

___________ Iniciales del Supervisor

EFFECTIVE DATE

De: A:

STUDENT VERIFICATION FOR SECONDARY DEPENDENT STUDENTS / FORM: SVSDS–0402-S

V E R I F I C A C I Ó N  D E  E S T U D I A N T E

P a r a  E s t u d i a n t e s  D e p e n d i e n t e s  S e c u n d a r i o s

www.axisflex.com

AXIS HEALTH PARTNERS                  TOLL FREE  · 888.417.2947        DIRECT FAX  · 800.476.8496 ·  · 12400 SE Freeman Way  · Suite 102  · Portland, OR 97222


