
G: Everyone/Child&Family Services/Home Visiting 
 

Grays Harbor County Public Health & Social Services 

Home Visiting Programs - Referral Form 

FAX: 360-533-6272   Attn: Erin Schreiber 
 
Date Referral Sent: ____________________  
 

Eligibility Criteria (check ALL that apply): 

☐1st time mother ☐under 21yrs old ☐Child/Children under 2yrs old 

 

 

Client Name:                                                                        Date of Birth:                       Age:   

 

Street Address:                                                                    City:                                    ZIP:   

 

Mailing Address:                                                                  City:                                    ZIP: 

  ☐Same as street address                                                            

Client is an English speaker:  ☐Yes         ☐No       If No, what is clients primary language: 

Telephone:                                                                           Message Phone:   

☐TANF  ☐Basic Food   ☐Program   ☐SSI   ☐WIC   ☐Provider One 

 

Attending high school or GED Program:     ☐Yes         ☐No     

 
Pregnant:    Yes     No                 Expected Due Date: 

 

This will be 1st biological child to parent:     ☐Yes         ☐No     

                                

Name of Child(ren) and date of birth(s): 

 
 

 
 

 

Important notes/other agency involvement: 

 
 

 

Referred By:  

                         Name                                                    Agency                                              Telephone 

 
(For GHPH use only) 
 

Introduction letter sent:  _____/_____/_____  Assigned to: _____________________ 

 

Telephone contact:  _____/_____/_____     ___________________________________________ 

Telephone contact:  _____/_____/_____     ___________________________________________ 

 

Outcome:   Declines services _____     Unable to locate ______ 

                    Not Eligible _____     Enrolled in PAT Program DATE:_________________   



 
 

 
 

Departamento de Salud Pública y Servicios Sociales del Condado de Grays Harbor 

Programas de Visitas al Hogar - Formulario de Referencia 

FAX: 360-533-6272 Attn: Erin Schreiber 

Fecha de Envío de Referencia: _______________ 

 

 

Nombre del Cliente:   Fecha de Nacimiento:   Edad: 

________________________________________________________________________________ 

Dirección:    Ciudad:     Código Postal: 

________________________________________________________________________________ 

 Dirección Postal:   Ciudad:     Código Postal: 

________________________________________________________________________________ 

Teléfono:    Teléfono de Mensajes: 

________________________________________________________________________________ 

      TANF Alimentos Básicos Programa SSI WIC Provider One 

Asiste a la escuela o a algún programa para el examen de desarrollo de educación general (GED) 

Sí No 

Embarazada:  Sí  No  Fecha de Parto:___________________________ 

Éste será su primer hijo biológico:  Sí No 

Nombre de hijo(s) y fecha de nacimiento: 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

Comentarios Importantes/participación de otra agencia:_______________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

Referido por: Nombre   Agencia    Teléfono 

_____________________________________________________________________________________ 

(Uso sólo para Salud Pública de Grays Harbor) 

Carta de introducción enviada __/__/__   Asignada a: _____________ 

Contacto telefónico: __/__/__   ____________________________________ 

Contacto telefónico: __/__/__  ____________________________________ 

Resultado:  Rechaza los servicios_____ No disponible_____ 

  No califica_____ Inscrito en el Programa PAT_____ 

 
G:Everyone/Child&Family Services/Home Visiting  

Criterio de Elegibilidad (marque TODAS las que aplican) 

□ Madre primeriza □ Menor de 21 años □ niño(s) menores de 2 años  
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	PAT Program Referral Form - Spanish

