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Nombre de agencia:

AREA

Fecha o mes de distribucion:

Responda las siguientes preguntas sobre su familia/hogar. Por “familia/hogar” nos referimos a las personas
con las que convive y comparte la comida. Una familia u hogar pueden estar integrados por 1 persona. Sus
respuestas a estas preguntas son anénimas y confidenciales y nos ayudardn a planificar nuestras
distribuciones. Si alguna pregunta le resulta incdmoda, puede dejarla en blanco.
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