
ESTADO LIBRE ASOCIADO DE PUERTO RICO 
Departamento de la Familia 

ADMINISTRACIÓN DE FAMILIAS Y NIÑOS 
SOLICITUD DE SERVICIOS DE HOGAR SUSTITUTO PARA ADULTOS 

 
Oficina Regional __________________________________________ 
 
Nombre ______________________________________________________________________ 
 
Ingreso Mensual $_________    Edad ______    Sexo ____    #Seguro Social________________ 
 
Dirección Postal ________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________  Código Postal ___________________ 
 
Dirección Física ________________________________________________________________ 
 
________________________________________________      Teléfono ___________________   
                                                                                                                                   
 
Propósito: (Explique brevemente la situación por la cual se solicita el servicio) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
_____________________________________________ 
Nombre en letra de molde del Solicitante o su Representante 
 
__________________________________________          _________________________ 
Firma                  Fecha 
 
Nota:  Esta solicitud debe ser enviada a la oficina Regional del Departamento de la Familia  
          para su trámite correspondiente. 
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