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Departamento de Beneficios y Apoyo Familiar
Servicios para Familias y Ninos

PROPIEDAD PERSONAL
La Ciudad y Condado REQUIERE esta informacion

NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
i FECHA DE FECHA DE MEDIOS DE
ARTICULO ADQUISCION ELIMINACION ELIMINACION
CUENTAS BANCARIAS FECHA DE FECHA DE CANTIDAD ACTUAL
INSTITUCION DE AHORRO INICIO CIERRE

COMPANIA DE SEGURO

VALOR NOMINAL

VALOR DE CASO
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