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INSTRUCCIONES:  Por favor llene el formulario precisamente y completamente. Por favor conteste todas las preguntas. 

 

Fecha de Hoy: _____________        # de Cliente: __________ 

Información del Niño/Adolescente 

____________________________________  ______   _________________________________________ 

Primer Nombre del Niño/Adolescente    Inicial M. Apellido 

 

Nombre de Preferencia______________________  Pronombre Preferido(s): __________________________________ 

 

_______________________________________________________ ___________________________________ 

Dirección Postal       Ciudad    Código Postal 

 

Fecha de Nacimiento: ___________   Edad: ____ Grado: ______  Escuela: __________________________________ 

 

# de Estudiante________________________________    País de Nacimiento: _________________________ 

 

POR FAVOR MARQUE UNO 

Identificación de Genero:  Femenino        Masculino Genero No Listado _________________________

                             (por favor especifique) 

Raza:     Blanca   Asiática   Nativa Hawaiana/Isleña Pacifica  

       Negra    Nativa Americana Dos o Más/Multirracial _______________                                            

                                                                                                  (por favor especifique) 

Etnicidad:  Hispano/Latino  No-Hispano/Latino  

Niño /Adolescente Idioma Principal Hablado:  Inglés  Español  Francés  Criollo  

        Otro (por favor especifique) ________________________________ 

Nivel de Inglés Hablado:  Fluido   Limitado   Ninguno 

¿Necesita Intérprete? Sí   No 

Nivel de Educación:     Primaria Intermedia Diploma/GED  Algo de Educación Superior 
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Información del Padre o Guardián Legal (1) 

 
_____________________________________ ______    ___________________________________ 

Primer Nombre          Inicial M.  Apellido 

_____________________________________ ____________________________  _______________ 

Dirección Postal     Ciudad      Código Postal 

# de Celular ____________________________  Podemos llamar o dejar un mensaje?     Sí No  

# de trabajo____________________________  Podemos llamar o dejar un mensaje? Sí No 

Email: _________________________________  Podemos enviarle las formas?  Sí No 

Fecha de Nacimiento: ___________   Edad: ______ Empleador:___________________ # de años empleado: _________ 

País de Nacimiento: ______________________ 

 

POR FAVOR MARQUE UNO 

Identificación de Genero:  Femenino        Masculino Genero No Listado _________________________

                             (por favor especifique)

  

Raza:     Blanca   Asiática   Nativa Hawaiana/Isleña Pacifica  

       Negra    Nativa Americana Dos o Más/Multirracial _______________                                            

                                                                                                  (por favor especifique) 

Etnicidad:   Hispano/Latino  Non-Hispano/Latino 

Idioma Principal Hablado:  Inglés  Español  Francés  Criollo      

   Otro (por favor especifique) ________________________________ 

Nivel de Inglés Hablado:  Fluido   Limitado   Ninguno 

¿Necesita Intérprete? Sí   No 

Estado Paternal:   Biológico  Adoptivo  Foster   Padrastro 

   Otro (Por favor Especifique) __________________________ 

Estado Civil:  Casado   Divorciado   Separado   

   Viviendo Juntos  Soltero/Nunca casado  Viudo 

Nivel de Educación:  Escuela Primaria  Escuela Intermedia Diploma/GED   

    Algo de Educación Superior/Asociado Bachillerato   Maestría  Doctorado 

Estado de Empleo:  Empleado   Desempleado  Retirado  
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Información del Padre o Guardián Legal (1) 

 
_____________________________________ ______    ___________________________________ 

Primer Nombre          Inicial M.  Apellido 

_____________________________________ ____________________________  _______________ 

Dirección Postal     Ciudad      Código Postal 

# de Celular ____________________________  Podemos llamar o dejar un mensaje?     Sí No  

# de trabajo____________________________  Podemos llamar o dejar un mensaje? Sí No 

Email: _________________________________  Podemos enviarle las formas?  Sí No 

Fecha de Nacimiento: ___________   Edad: ______ Empleador:___________________ # de años empleado: _________ 

País de Nacimiento: ______________________ 

 

POR FAVOR MARQUE UNO 

Identificación de Género:  Femenino        Masculino Genero No Listado _________________________

                             (por favor especifique) 

Raza:     Blanca   Asiática   Nativa Hawaiana/Isleña Pacifica  

       Negra    Nativa Americana Dos o Más/Multirracial _______________                                            

                                                                                                  (por favor especifique) 

Etnicidad:   Hispano/Latino  No-Hispano/Latino 

Idioma Principal Hablado:  Inglés  Español  Francés  Criollo      

   Otro (por favor especifique)________________________________ 

Nivel de Inglés Hablado:  Fluido   Limitado   Ninguno 

¿Necesita Intérprete? Sí   No 

Estado Paternal:   Biológico  Adoptivo  Foster   Padrastro 

   Otro (Por favor Especifique) __________________________ 

Estado Civil:  Casado   Divorciado   Separado   

   Viviendo Juntos  Soltero/Nunca casado  Viudo 

Nivel de Educación:  Escuela Primaria  Escuela Intermedia Diploma/GED   

   Algo de Educación Superior/Asociado Bachillerato   Maestría  Doctorado 

Estado de Empleo:  Empleado   Desempleado  Retirado  
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_____________________________________ _______ __________________________________________ 

Primer Nombre          Inicial M. Apellido 
 
Fecha de Nacimiento: ___________   Edad: ______ Grado: ______  Escuela o Empleador: _________________________ 
 
Relación al Niño/adolecente: __________________ País de Nacimiento: _______________________________________ 

POR FAVOR MARQUE UNO 

Identificación de Género:  Femenino        Masculino Genero No Listado _________________________

                             (por favor especifique) 

Raza:     Blanca   Asiática   Nativa Hawaiana/Isleña Pacifica  

       Negra    Nativa Americana Dos o Más/Multirracial _______________                                            

                                                                                                  (por favor especifique) 

Etnicidad:   Hispano/Latino  No-Hispano/Latino 

 

_____________________________________ _______ __________________________________________ 

Primer Nombre          Inicial M. Apellido 
 
Fecha de Nacimiento: ___________   Edad: ______ Grado: ______  Escuela o Empleador: _________________________ 
 
Relación al Niño/adolecente: __________________ País de Nacimiento: _______________________________________ 

Identificación de Género:  Femenino        Masculino Genero No Listado _________________________

                             (por favor especifique) 

Raza:     Blanca   Asiática   Nativa Hawaiana/Isleña Pacifica  

       Negra   Nativa Americana Dos o Más/Multirracial ________________                                            

                                                                                                                (por favor especifique) 

Etnicidad:    Hispano/Latino  No-Hispano/Latino 

 
_____________________________________ _______ __________________________________________ 

Primer Nombre          Inicial M. Apellido 
 
Fecha de Nacimiento: ___________   Edad: ______ Grado: ______  Escuela o Empleador: _________________________ 
 
Relación al Niño/adolecente: __________________ País de Nacimiento: _______________________________________ 

Identificación de Género:  Femenino        Masculino Genero No Listado _________________________

                             (por favor especifique) 

Raza:     Blanca   Asiática   Nativa Hawaiana/Isleña Pacifica  

       Negra   Nativa Americana Dos o Más/Multirracial ________________                                            

                                                                                                                (por favor especifique) 

Etnicidad:    Hispano/Latino  No-Hispano/Latino 

 

Otros Adultos y/o Ninos Viviendo en el Hogar 
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      $25,000-49,000  $50,000-99,000  Sobre $100,000 

             

                  

 Practica Privada  Internet Escuela   Otro (por favor especifique) _________________ 

Preocupación(es) Principal(es)/Razones por las que busca tratamiento: 

1) ___________________________________________ 2) ____________________________________________ 

3) ___________________________________________ 4) ____________________________________________ 

¿Qué cambios esperas participando en nuestros servicios?______________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

Fortalezas de la Familia: 

1) ___________________________________________ 2) ____________________________________________ 

3) ___________________________________________ 4) ____________________________________________ 

Historia Medica/Psiquiátrica/Servicios Escolares 

 
       Listar: ________________ 

      Listar: ________________ 

      

 

      

 

     

 

 

  

        Nunca  

                                               Actual    Nunca 

Respuesta al Plan de Intervención (RTI):                       

Terapia de lenguaje u ocupacional :                       

Idioma/ ESOL:                                  Actual  Pasado  Nunca 

Otro (por favor especifique)___________________________ 

Información General 

 
Ingreso del Hogar:  (marque uno)    $0-24,999

¿Tiene transportación?  (marque uno)    Sí  No  Si no, tipo (ejemplo,  autobús,   Uber, taxi)_______

  Cliente anteriorCómo se enteró de  nuestros  servicios?  (marque uno)   Agencia Comunitaria     Hospital   Corte

¿En el pasado, el joven ha  tomado medicamentos recetados?  (marque uno)    SíNo

¿Está el joven actualmente tomando medicamentos recetados?  (marque uno)   No    Sí

Esta el joven/familia recibiendo servicios de otro  profesional/agencia?  (marque uno)  No  Sí

Listar: ___________________________________________________________________________________________

En el pasado, el joven/la familia  ha  recibido servicios de otro profesional/agencia?  (marque uno)  No  Sí

Listar: ___________________________________________________________________________________________

El joven tiene un  historial de hospitalizaciones  psiquiátricas?  (marque uno)     No  Sí

En caso afirmativo,  escriba las fechas y razones:__________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

Servicios escolares especializados:  (marque uno)

 

Pasado

Actual Nunca

Pasado

Nunca

Pasado

PasadoActual

ActualPlan de Educación Individualizada (IEP):

Plan 504 :
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PREOCUPACIONES ESCOLARES Actual  Pasado Nunca CORTE/ LEGAL Actual Pasado Nunca 

Malas notas/calificaciones ☐ ☐ ☐ Ordenado por la corte ☐ ☐ ☐ 

Abandono de estudios ☐ ☐ ☐ Referido por la corte ☐ ☐ ☐ 

Ausencias excesivas/ Falta a clases ☐ ☐ ☐   Family Violence Intervention (FVIP) ☐ ☐ ☐ 

Dificultades para leer ☐ ☐ ☐ Juvenile Diversion Alternative (JDAP) ☐ ☐ ☐ 

Repitió un año escolar ☐ ☐ ☐   Youth Firesetter Intervention (YFIP) ☐ ☐ ☐ 

Detenciones escolares/ referidos ☐ ☐ ☐   Corte Juvenil ☐ ☐ ☐ 

Expulsión escolar ☐ ☐ ☐ Referido por el DCF ☐ ☐ ☐ 

Referido por la escuela ☐ ☐ ☐ Participación de familia en Sistema legal ☐ ☐ ☐ 

Ausencias excesivas a la escuela ☐ ☐ ☐ PREOCUPACIONES EMOCIONALES Actual Pasado Nunca 

PREOCUPACIONES DE CONDUCTA Actual  Pasado Nunca Ansioso/Nervioso ☐ ☐ ☐ 

Conducta de búsqueda de atención 

 
☐ ☐ ☐ Deprimido/a ☐ ☐ ☐ 

Irrespetuoso/a ☐ ☐ ☐ Duelo/ Pérdida ☐ ☐ ☐ 

Disruptivo/a ☐ ☐ ☐ Pensamientos homicidas ☐ ☐ ☐ 

Trastorno/problema alimenticio ☐ ☐ ☐ Irritable ☐ ☐ ☐ 

Pelea ☐ ☐ ☐ Intento suicida ☐ ☐ ☐ 

Enciende fuegos ☐ ☐ ☐ Pensamientos suicidas ☐ ☐ ☐ 

Abusa/lastima a los animales ☐ ☐ ☐ PREOCUPACIONES SOCIALES Actual Pasado Nunca 

Hiperactividad ☐ ☐ ☐ Intimida a otros ☐ ☐ ☐ 

Impulsividad ☐ ☐ ☐ Intimidado por otros ☐ ☐ ☐ 

Miente ☐ ☐ ☐ Vecindario peligroso ☐ ☐ ☐ 

Físicamente agresivo ☐ ☐ ☐ Juega videojuegos excesivamente ☐ ☐ ☐ 

Usa profanidad ☐ ☐ ☐ Presión de grupo/amistades ☐ ☐ ☐ 

Huye de lugares ☐ ☐ ☐ Autoestima baja ☐ ☐ ☐ 

Daño a si mismo ☐ ☐ ☐ Mal uso de redes sociales ☐ ☐ ☐ 

Comportamiento sexual inapropiado ☐ ☐ ☐ Problema con las actividades sociales ☐ ☐ ☐ 

Trastornos/problemas del sueño ☐ ☐ ☐ Se retira ☐ ☐ ☐ 

Defeca en la ropa ☐ ☐ ☐ PREOCUPACIONES DE LA FAMILIA Actual Pasado Nunca 

Roba ☐ ☐ ☐ Violencia Domestica    

Orina en la ropa o cama ☐ ☐ ☐ Joven ☐ ☐ ☐ 

Verbalmente agresivo/a ☐ ☐ ☐ Padres ☐ ☐ ☐ 

ABUSO DE SUSTANCIAS Actual  Pasado Nunca Otro Miembro de la Familia ☐ ☐ ☐ 

Preocupación por el consumo de alcohol    Abuso emocional    

Joven ☐ ☐ ☐ Joven ☐ ☐ ☐ 

Padres ☐ ☐ ☐ Padres ☐ ☐ ☐ 

Otro Miembro de la Familia ☐ ☐ ☐ Otro Miembro de la Familia ☐ ☐ ☐ 

Preocupación por el consume de drogas    Encarcelamiento    
Joven ☐ ☐ ☐ Joven ☐ ☐ ☐ 

Padres ☐ ☐ ☐ Padres ☐ ☐ ☐ 

Otro Miembro de la Familia ☐ ☐ ☐ Otro Miembro de la Familia ☐ ☐ ☐ 

    Preocupaciones de la Salud Física    

    Joven ☐ ☐ ☐ 

    Padres ☐ ☐ ☐ 

    Otro Miembro de la Familia ☐ ☐ ☐ 

Cuestionario de Historia Juvenil y Familiar 

Por favor responda TODAS las preguntas.  

Actual = dentro de los últimos 6 meses   Pasado = más de 6 meses 

months 
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__________________________________________   _______________________________________ 
Nombre del Joven       Firma del Joven    Fecha 
 
__________________________________________   _______________________________________ 
Nombre del Padre       Firma del Padre    Fecha 
  
__________________________________________   _______________________________________ 
Nombre del Padre       Firma del Padre    Fecha 

PREOCUPACIONES DE LA FAMILIA Actual  Pasado Nunca ALOJAMIENTO Actual  Pasado Nunca 

Preocupaciones de la salud mental    Hotel/Motel ☐ ☐ ☐ 

Joven ☐ ☐ ☐ Albergue ☐ ☐ ☐ 

Padres ☐ ☐ ☐ Dificultad de Vivienda Compart. ☐ ☐ ☐ 

Otro Miembro de la Familia ☐ ☐ ☐ 
Espacio no diseñado para 

vivienda humana 
☐ ☐ ☐ 

Negligencia    CARACTERISITICAS POSITIVAS Actual Pasado Nunca 

Joven ☐ ☐ ☐ Mejor amigo ☐ ☐ ☐ 
Padres ☐ ☐ ☐ Actividades comunitarias ☐ ☐ ☐ 

Otro Miembro de la Familia ☐ ☐ ☐ Actividades extra-curriculares ☐ ☐ ☐ 

Abuso Físico    Mantiene contacto con parientes ☐ ☐ ☐ 

Joven ☐ ☐ ☐ La familia se divierte junta ☐ ☐ ☐ 

Padres ☐ ☐ ☐ Buenas notas/calificaciones ☐ ☐ ☐ 

Otro Miembro de la Familia ☐ ☐ ☐ Maneja bien el estrés ☐ ☐ ☐ 

Preocupaciones como padres ☐ ☐ ☐ Pasatiempos ☐ ☐ ☐ 

Padres divorciados/separados ☐ ☐ ☐ Inteligente ☐ ☐ ☐ 

Abuso sexual    Le agrada la escuela ☐ ☐ ☐ 

Joven ☐ ☐ ☐ Le agradan los maestros ☐ ☐ ☐ 

Padres ☐ ☐ ☐ Padres apoyan el uno al otro ☐ ☐ ☐ 

Otro Miembro de la Familia ☐ ☐ ☐ Amigos positivos ☐ ☐ ☐ 

Rivalidad entre hermanos ☐ ☐ ☐   Vecindario seguro ☐ ☐ ☐ 
Armas en el hogar ☐ ☐ ☐  Eficaz resolviendo problemas ☐ ☐ ☐ 
Embarazo/Parto de joven      Espiritual o Religioso ☐ ☐ ☐ 

Joven ☐ ☐ ☐   Participa en deportes ☐ ☐ ☐ 
Padres ☐ ☐ ☐   Trabaja medio tiempo ☐ ☐ ☐ 
Otro Miembro de la Familia ☐ ☐ ☐     

Me  gustaría  recibir  información  de los siguientes servicios del Condado?  (marque todo lo que corresponda)

Programas de  Tutoría  Future Leaders United for Change        Becas para Campamentos de Verano      Autoridad de  Vivienda

Servicios a la Comunidad (Comida, Utilidades,  Asistencia  Laboral,  Uso de Sustancias)  Otro:  ___________________________________________

Consentimiento para los Servicios de  Evaluación  de Admisión

Mi  firma  abajo  indica  que  doy  mi  consentimiento  para  participar  en  los  servicios  de  evaluación  de  admisión  con  el

Departamento  de  Servicios  Juveniles.  El  Departamento  de  Servicios  Juveniles  provee  entrenamiento  a  estudiantes  de

consejería  en salud mental, terapia  de matrimonio y familia, trabajo social  clínico  y estudiantes graduados y postgraduados

en  psicología  en busca de experiencia  clínica  para la licencia. Aprendices pueden proveer servicios bajo la  supervisión  de

profesionales licenciados en la salud mental.

Estoy de acuerdo que el servicio de  evaluación  de  admisión  sea completado por un aprendiz  (marque uno):     Si  No

 Rev.9.22.22


	Untitled

	Nombre de Preferencia: 
	Pronombre Preferido(s): 
	Nombre de Preferencia_1: 
	Primer Nombre del Niño/Adolescente: 
	Inicial M: 
	Apellido: 
	# de Cliente: 
	Fecha de Nacimiento: 
	Edad: 
	Grado: 
	Escuela: 
	# de Estudiante: 
	País de Nacimiento: 
	Genero No Listado: 
	Dos o Más/Multirracial: 
	Otro (por favor especifique): 
	Check Box0: 
	0: 
	39: Off
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off
	8: Off
	9: Off
	10: Off
	11: Off
	12: Off
	13: Off
	14: Off
	15: Off
	16: Off
	17: Off
	18: Off
	19: Off
	20: Off
	21: Off
	22: Off
	23: Off
	24: Off
	25: Off
	26: Off
	27: Off
	28: Off
	29: Off
	30: Off
	31: Off
	32: Off
	33: Off
	34: Off
	35: Off
	36: Off
	37: Off
	38: Off
	40: Off
	41: Off
	42: Off
	43: Off
	44: Off
	45: Off
	46: Off
	47: Off
	48: Off
	49: Off
	50: Off
	51: Off
	52: Off
	53: Off
	54: Off
	55: Off
	56: Off
	57: Off
	58: Off
	59: Off
	60: Off
	61: Off
	62: Off
	63: Off
	64: Off
	65: Off
	66: Off
	67: Off
	68: Off
	69: Off
	70: Off
	71: Off
	72: Off
	73: Off
	74: Off
	75: Off
	76: Off
	77: Off
	78: Off
	79: Off
	80: Off
	81: Off
	82: Off
	83: Off
	84: Off
	85: Off
	86: Off
	87: Off
	88: Off
	89: Off
	90: Off
	91: Off
	92: Off
	93: Off
	94: Off
	95: Off
	96: Off
	97: Off
	98: Off
	99: Off
	100: Off
	101: Off
	102: Off
	103: Off
	104: Off
	105: Off
	106: Off
	107: Off
	108: Off
	109: Off
	110: Off
	111: Off
	112: Off
	113: Off
	114: Off
	115: Off
	116: Off
	117: Off
	118: Off
	119: Off
	120: Off
	121: Off
	122: Off
	123: Off
	124: Off
	125: Off
	126: Off
	127: Off
	128: Off
	129: Off
	130: Off
	131: Off
	132: Off
	133: Off
	134: Off
	135: Off
	136: Off
	137: Off
	138: Off
	140: Off
	139: Off
	141: Off
	142: Off
	143: Off
	144: Off
	145: Off
	146: Off
	147: Off
	148: Off
	149: Off
	150: Off
	151: Off
	152: Off
	153: Off
	154: Off
	155: Off
	156: Off
	157: Off
	158: Off
	159: Off
	160: Off
	161: Off
	162: Off
	163: Off
	164: Off
	165: Off
	166: Off
	167: Off
	168: Off
	169: Off
	170: Off
	171: Off
	172: Off
	173: Off
	174: Off
	175: Off
	176: Off
	177: Off
	178: Off
	179: Off
	181: Off
	182: Off
	183: Off
	180: Off
	184: Off
	185: Off
	186: Off
	187: Off
	188: Off
	189: Off
	190: Off
	191: Off
	192: Off
	193: Off
	194: Off
	195: Off
	196: Off
	197: Off
	198: Off
	199: Off
	200: Off
	201: Off
	202: Off
	203: Off
	204: Off
	205: Off
	206: Off
	207: Off
	208: Off
	209: Off
	210: Off
	211: Off
	212: Off
	213: Off
	214: Off
	215: Off
	216: Off
	217: Off
	218: Off
	219: Off
	220: Off
	221: Off
	222: Off
	223: Off
	224: Off
	225: Off
	226: Off
	227: Off
	228: Off
	229: Off
	230: Off
	231: Off
	232: Off
	233: Off
	234: Off
	235: Off
	236: Off
	237: Off
	238: Off
	239: Off
	240: Off
	241: Off
	242: Off
	243: Off
	244: Off
	245: Off
	246: Off
	247: Off
	248: Off
	249: Off
	250: Off
	251: Off
	252: Off
	253: Off
	254: Off
	255: Off
	256: Off
	257: Off
	258: Off
	259: Off
	260: Off
	261: Off
	262: Off
	263: Off
	264: Off
	265: Off
	266: Off
	267: Off
	268: Off
	269: Off
	270: Off
	271: Off
	272: Off
	273: Off
	274: Off
	275: Off
	276: Off
	277: Off
	278: Off
	279: Off
	280: Off
	281: Off
	282: Off
	283: Off
	284: Off
	285: Off
	286: Off
	287: Off
	288: Off
	289: Off
	290: Off
	291: Off
	292: Off
	293: Off
	294: Off
	295: Off
	296: Off
	297: Off
	298: Off
	299: Off
	300: Off
	301: Off
	302: Off
	303: Off
	304: Off
	305: Off
	306: Off
	307: Off
	308: Off
	309: Off
	310: Off
	311: Off
	312: Off
	313: Off
	314: Off
	315: Off
	316: Off
	317: Off
	318: Off
	319: Off
	320: Off
	321: Off
	322: Off
	323: Off
	324: Off
	325: Off
	326: Off
	327: Off
	328: Off
	329: Off
	330: Off
	331: Off
	332: Off
	333: Off
	334: Off
	335: Off
	336: Off
	337: Off
	338: Off
	339: Off
	340: Off
	341: Off
	342: Off
	343: Off
	344: Off
	345: Off
	346: Off
	347: Off
	348: Off
	349: Off
	350: Off
	351: Off
	352: Off
	353: Off
	354: Off
	355: Off
	356: Off
	357: Off
	358: Off
	359: Off
	360: Off
	361: Off
	362: Off
	363: Off
	364: Off
	365: Off
	366: Off
	367: Off
	368: Off
	369: Off
	370: Off
	371: Off
	372: Off
	373: Off
	374: Off
	375: Off
	376: Off
	377: Off
	378: Off
	379: Off
	380: Off
	381: Off
	382: Off
	383: Off
	384: Off
	385: Off
	386: Off
	387: Off
	388: Off
	389: Off
	390: Off
	391: Off
	392: Off
	393: Off
	394: Off
	395: Off
	396: Off
	397: Off
	398: Off
	399: Off
	400: Off
	401: Off
	402: Off
	403: Off
	404: Off
	405: Off
	406: Off
	407: Off
	408: Off
	409: Off
	410: Off
	411: Off
	412: Off
	413: Off
	414: Off
	415: Off
	416: Off
	417: Off
	418: Off
	419: Off
	420: Off
	421: Off
	422: Off
	423: Off
	424: Off
	425: Off
	426: Off
	427: Off
	428: Off
	429: Off
	430: Off
	431: Off
	432: Off
	433: Off
	434: Off
	435: Off
	436: Off
	437: Off
	438: Off
	439: Off
	440: Off
	441: Off
	442: Off
	443: Off
	444: Off
	445: Off
	446: Off
	447: Off
	448: Off
	449: Off
	450: Off
	451: Off
	452: Off
	453: Off
	454: Off
	455: Off
	456: Off
	457: Off
	458: Off
	459: Off
	460: Off
	461: Off
	462: Off
	463: Off
	464: Off
	465: Off
	466: Off
	467: Off
	468: Off
	469: Off
	470: Off
	471: Off
	472: Off
	473: Off
	474: Off
	475: Off
	476: Off
	477: Off
	478: Off
	479: Off
	480: Off
	481: Off
	482: Off
	483: Off
	484: Off
	485: Off
	486: Off
	487: Off
	488: Off
	489: Off
	490: Off
	491: Off
	492: Off
	493: Off
	494: Off
	495: Off
	496: Off
	497: Off
	498: Off
	499: Off
	500: Off
	501: Off
	502: Off
	503: Off
	504: Off
	505: Off
	506: Off
	507: Off
	508: Off
	509: Off
	510: Off
	511: Off
	512: Off
	513: Off
	514: Off
	515: Off
	516: Off
	517: Off
	518: Off
	519: Off
	520: Off
	521: Off
	522: Off
	523: Off
	524: Off
	525: Off
	526: Off
	527: Off
	528: Off
	529: Off
	530: Off
	531: Off
	532: Off
	533: Off
	534: Off


	Date Field0: 
	Date Field1: 
	Date Field3: 
	Date Field2: 


