
*** Participant Intake Form (PIF)**** 
PLEASE COMPLETE ALL SECTIONS 

     PEOPLE FOR PEOPLE------ MEALS ON WHEELS 

Today’s Date: APPLYING FOR:         Dining Room  Location ____________________         
Home Delivery (HD)  HD Only: Health issues_____________________  

(Legal) Last Name, First Name, Middle   Nickname Date of Birth 

Street Address (physical address is required)  City        State     Zip 

P.O Box or other mailing address:

Phone Number FILL ONLY IF APPLICANT is under 59:  
Volunteer         Spouse/Parent   Name of participant 

  who is over 60:________________ 

The following information is confidential. Please fill out and check all those that apply. 
Answers do not affect eligibility; they help document the funding needed for this program. 
 White (Non-Hispanic)
 Latinx/Latino/Hispanic
 Black/African American
 American Indian/

Native Alaskan
 Hawaiian/Pacific

Islander
 Asian
 Other/Unknown
 Decline to Disclose

 Limited English-Speaking
Language spoken_________

 live alone
 live with spouse
 live with others/relatives
 Decline to Disclose

 Veteran
 Veteran Dependent
 Decline to Disclose
 Ethnicity ____________

(*Refer to attached pages)

 Male
 Female
 Decline to Disclose

Currently receiving: 
 Basic Food benefits

(food stamps)
 Medicaid
 Medicare

Monthly Income: 
(Eligibility not income based) 

 Single $_________
 Married $________

 Supplemental
Security Income (SSI)

 Decline to Disclose

 Decline to Disclose

Emergency Contact Name Relationship Phone 

Personal Care Doctor Phone Hospital Preference 

Nutrition Questionnaire (check only if your answer is YES)  YES 
1. Do you have an illness or condition that has changed the way you eat? 

2. Do you eat fewer than 2 meals per day? 

3. Do you eat less than 2-3 servings of fruits, vegetables, and dairy per day? 

4. Do you have 3 or more drinks of beer, liquor or wine almost every day? 

5. Do you have tooth, mouth or gum problems that make it hard for you to eat/swallow? 

6. Do you sometimes run out of money to buy food? 

7. Do you eat alone most of the time? 

8. Do you take 3 or more different prescriptions or over-the-counter medications daily? 

9. Have you lost or gained 10 pounds in the last 6 months without trying? 

10. Is it difficult for you to shop, cook or feed yourself at times? 

11. Are you diabetic?_________________________________________________
12. Do you have a special diet, i.e. gluten-free, vegetarian, etc.?if yes,specify:





13. Do you have any food allergies, i.e. dairy, nuts, etc.? If yes, specify: 



*** Formulario de Admisión de Participantes (PIF)**** 
POR FAVOR, COMPLETE TODAS LAS SECCIONES 

     PEOPLE FOR PEOPLE------ MEALS ON WHEELS 

Fecha de hoy: Aplicando para:                        Sitio Comedor  ___________________      
Entrega a Domicilio (HD)  Solo HD: Problemas de salud___________  

(Legal) Apellido, Nombre, Segundo    Apodo Fecha de Nacimiento 

Dirección postal (se requiere dirección física) Ciudad       Estado       Código postal 

Apartado postal u otra dirección postal: 

Número de teléfono Llene solo si el solicitante es menor de 59 años:  
Voluntario         Esposo(a)/Papa(Mama) Nombre del   

     participante mayor de 60 años:______ 

La siguiente información es confidencial. Por favor, llene y marque todo lo que le 
correspondan. Las respuestas no afectan la elegibilidad, nos ayudan a documentar los fondos 
necesarios para este programa 
 Blanco (no hispano)
 Latinx/Latino/Hispano
 Negro/AfroAmericano
 Indio Americano/

Nativo de Alaska
 Hawái/Pacífico Isleño
 Asiático
 Otro/Desconocido
 Niego Revelar

 Habla Inglés Limitado
Idioma hablado_________

 Vivo solo
 Vivo con esposo(a)
 Vivo con otros/familiares
 Niego revelar
 Veterano
 Veterano Dependiente
 Niego Revelar
 Origen étnico_________
(*Consulte las páginas sigiente)

 Masculino
 Femenina
 Niego Revelar

Recibiendo actualmente: 
 Beneficios básicos

de la alimentación
   (Estampillas de comida) 
 Medicaid
 Medicare

Ingresos mensuales: 
(Elegibilidad no basada en ingresos) 

 Soltero $_________
 Casado $________
 Niego Revelar

 Suplemental
Seguridad de Ingreso
(SSI)

 Niego revelar

Nombre de Contacto de emergencia:   Relación Teléfono 

Médico de Cuidado Personal Teléfono Preferencia de hospital 

Cuestionario de nutrición (marque solo si su respuesta es SI)  SÍ 
1. ¿Tiene una enfermedad o afección que ha cambiado su forma de comer? 

2. ¿Come menos de 2 comidas al día? 

3. ¿Come menos de 2 o 3 porciones de frutas, verduras y productos lácteos al día? 

4. ¿Toma 3 o más tragos de cerveza, licor o vino casi todos los días? 

5. ¿Tiene problemas en los dientes, la boca o las encías que le dificultan comer? 

6. ¿A veces se queda sin dinero para comprar comida? 

7. ¿Come solo la mayor parte del tiempo? 

8. ¿Toma 3 o más medicamentos recetados o de venta libre diferentes al día? 

9. ¿Ha perdido o ganado 10 libras en los últimos 6 meses sin intentarlo? 

10. ¿Le resulta difícil comprar, cocinar o alimentarse a veces? 

11. ¿Es diabético?_________________________________________________
12. ¿Tiene una dieta especial; como sin gluten, vegetariana, etc.?  especifique:





13. ¿Tiene alguna alergia alimentaria; como lácteos, nueces, etc.? especifique: 



*** Participant Intake Form (PIF)**** 
PLEASE COMPLETE ALL SECTIONS 

 



*** Formulario de Admisión de Participantes (PIF)**** 
POR FAVOR, COMPLETE TODAS LAS SECCIONES 

 


	Todays Date: 
	Location: Off
	undefined: 
	HD Only Health issues: Off
	undefined_2: 
	Legal Last Name First Name Middle Nickname: 
	Date of Birth: 
	Phone Number: 
	Volunteer: Off
	Name of participant: Off
	who is over 60: 
	Answers do not affect eligibility they help document the funding needed for this program: Off
	White NonHispanic: Off
	LatinxLatinoHispanic: Off
	BlackAfrican American: Off
	American Indian: Off
	HawaiianPacific: Off
	Asian: Off
	OtherUnknown: Off
	Decline to Disclose_2: Off
	Limited EnglishSpeaking: Off
	live alone: Off
	live with spouse: Off
	live with othersrelatives: Off
	Decline to Disclose_3: Off
	Veteran: Off
	Veteran Dependent: Off
	Decline to Disclose_4: Off
	Ethnicity: Off
	Refer to attached pages: 
	Basic Food benefits: Off
	Medicaid: Off
	Medicare: Off
	Supplemental: Off
	Decline to Disclose_5: Off
	Language spoken: 
	Eligibility not income based: 
	Single: Off
	Married: Off
	Decline to Disclose_6: Off
	undefined_3: 
	Emergency Contact Name: 
	Relationship: 
	Phone: 
	Personal Care Doctor: 
	Phone_2: 
	Hospital Preference: 
	Fecha de hoy: 
	Sitio Comedor: Off
	undefined_4: 
	Solo HD Problemas de salud: Off
	undefined_5: 
	Legal Apellido Nombre Segundo Apodo: 
	Fecha de Nacimiento: 
	Número de teléfono: 
	Voluntario: Off
	Nombre del: Off
	participante mayor de 60 años: 
	Vivo solo: Off
	Vivo con esposoa: Off
	Vivo con otrosfamiliares: Off
	Niego revelar: Off
	Veterano: Off
	Veterano Dependiente: Off
	Niego Revelar: Off
	Origen étnico: Off
	Blanco no hispano: Off
	LatinxLatinoHispano: Off
	NegroAfroAmericano: Off
	Indio Americano: Off
	HawáiPacífico Isleño: Off
	Asiático: Off
	OtroDesconocido: Off
	Niego Revelar_2: Off
	Habla Inglés Limitado: Off
	Beneficios básicos: Off
	Consulte las páginas sigiente: 
	Medicaid_2: Off
	Medicare_2: Off
	Suplemental: Off
	Idioma hablado: 
	Elegibilidad no basada en ingresos 1: 
	Elegibilidad no basada en ingresos 2: 
	Soltero: Off
	Casado: Off
	Niego Revelar_4: Off
	Niego revelar_2: Off
	Nombre de Contacto de emergencia: 
	Relación: 
	Teléfono: 
	Médico de Cuidado Personal: 
	Teléfono_2: 
	Preferencia de hospital: 
	Street_Address: 
	City: 
	PO_Box: 
	State: 
	Zip: 
	Illness_yes: Off
	2_meals_yes: Off
	Eat_Less_yes: Off
	Beer_yes: Off
	Mouth_problems_yes: Off
	Money_yes: Off
	Alone_yes: Off
	Prescipt_yes: Off
	Weight_yes: Off
	Shop_yes: Off
	Diabetic_yes: Off
	diet_yes: Off
	Allergies_yes: Off
	diet: 
	allergies: 
	Dirrecction_Postal: 
	Cuidad: 
	Estatdo: 
	Codigo_Postal: 
	MascFem: Off
	dieta: 
	allergias: 
	p1: Off
	p2: Off
	p3: Off
	p4: Off
	p5: Off
	p6: Off
	p7: Off
	p8: Off
	p9: Off
	p10: Off
	p11: Off
	p12: Off
	p13: Off


