
1199SEIU Greater New York Benefit Fund 
Times Square Station, PO Box 1008, New York, NY 10108-1008 

ENROLLMENT FORM 

Formulario de Inscripci<fo 

THIS FORM IS STRICTLY CONFIDENTIAL. YOU MUST ANSWER ALL THE QUESTIONS, PRINT CLEARLY IN INK AND SIGN THE BACK. 
f.S!E FOl<.lfL'!AR/0 LS LSTRICTAMEN7E CONFIDENC!Al. USTED DEB£ CONTESTAR TODAS LAS PREGUNTAS. ESCRIBA CON TINTA EN LETRA DE MOW£ Y FIRM£ EL FORMUIAR/0 AL DORSO. 

MEMBER INFORMATION I DATOS DE/, MIEMBRO. SECTION ONE I .'i/TCUJ\' l .\O 
1. MEMBER NAME Nomhre de! Miemhro (Last) (Ape/lido) (First) ( Nombre) (M.I.) 2. SOCIAL SECURITY NUMBER 

(Inicial) Numero de Segura Social 
3. DATE OF BIRTH 
Fecha de Nacimiento 

4. SEX
Sexo

5. ADDRESS Oirecci6n APT. # Apartamenro # 
Mo Day Year 
Mes Dfa Aiio MD

FD

CITY C,wlwl STATE Estado ZIP CODE Zena Postal 6. AREA CODE & HOME PHONE NUMBER 7. MARITAL 8. MARRIAGE DATE 
CMigo d,, area v niimero de telefono residRncial STATUS Fecha de Matrimonio 

8A. For purposes of statisticaVdemographic information, we ask you to provide the fol lowing information. 
PLEASE CHECK ONE: D White D Black D Latino D Asian D Other 
Para propositos de informaci6n estadistica/demografica, solicitamos nos puedan proveer la siguiente informaci6n. 

Estado Civil ;!� B?J 1�� 

6A. E-MAIL Correo Electronico 

Par favor maroue una. Blanco [J Neoro [] Latino D Asiatico D 0/ro 10. SPOUSE'S BIRTH DATE
-------------------------------------1 Fecha de nacimiento def c6nyuge 
9. SPOUSE'S FULL NAME (Last, First, Middle Initial) Attach Copy of Marriage Certificate 

11. SPOUSE'S SOCIAL SECURITY NUMBER
Numero de Segura Social de/ conyuge 

Nomhre comp!ew de/ ninrnge ( Ape/lido, Nombre, lnicial) Anexe una Copia de! Certificado de Matrimonio Mo Day 
Dia 

Year 
Ano Mes

13.SEX
Sexo 

14. DATE OF BIRTH
Fecha de Nacimiento 

15. 16. SOCIAL SECURITY NUMBER
RELATIONSHIP Numero de Segura Social 
Parentesco 

12. YOUR CHILD(REN)'S NAME($) Allach Copy ot Birth Certiflcate tor Each Dependent 
!.1.-;s 11omhrrs de .ms hijos( as). Anexe ww copia def certificado de nacimiento de cada dependiente. 

1 

2 

3 

4 

OF OM Mo Day Year 
Mes Dia Ario 

Mo Day Year 
OF OM Mes Dia Aiio 

Mo Day Year 
Mes Dfa Ario 

OF OM 

Mo Day Year 
Mes Dia Afio 

OF OM 

Mo Year 

YOUR EMPLOYER WORK PHONE 
17. Su empleador _____________________________ _..;.N:..:;;u""m""er:..::o-=d:.:ce:...:I t.::.:el""ep:.:.h:.:con:..:.:o:..;d:..:ec../ e"'m"'pc:.;le:::ac:.do:.:.r ______ _ 

18. ADDRESS Direcci<5n ---------------------------------------------------

CITY Ciwiud _________________________ _ STATE Estado _______ _ ZIP Zona Postal ________ _ 

19. STARTING DATE
Fecha de Comien;o

20. D FULL-TIME
Tiempo Completo

D PART-TIME 21. HOURS PER WEEK 
Tiempo Parcial Horas par semana 

PAY PER WEEK$
,,--

---
Pago par semana $ 

22. JOB TITLE/OCCUPATION------------
Titulo de/ Cargo

23. DEPT.------------ 24. CHECK BOX IF REGISTERED NURSE 0
Departamento Marque esta casi!!a si es enfermera registrada 

25. IF YOU WORK FOR ANOTHER EMPLOYER, NAME OF OTHER EMPLOYER
Si f1·c1h.:�ju 111,ru otro empleador GNY. nomhre de/ otro empleador 

26. ADDRESS 
ni re i.' ir)n 

-------------------------------------------------------

CITY Ciudad ________________________ _ STATE Estado _______ _ ZIP Zona Postal ________ _ 

27. STARTING DATE 
Fecha de Cumien:o 

EMPLOYER 
Empleador 

28. D FULL-TIME 
Tiempo Comp/eta 

D PART-TIME 
Tiempo Parcial 

29. HOURS PER WEEK __ 30. PAY PER WEEK$ ____ _ 
Horas par semana Pago par semana $ 

31. PLEASE INDICATE PREVIOUS EMPLOYMENT Par favor indique el empleo anterior 

144/1115 JOB 
Empi.o 144/1115 

YES 

Sf 
NO 

No 
CITY 

Ciudad 
STATE 

Est ado 

DATE STARTED 
F2cha de Comienzo 

DATE ENDED 
Fecha de Terminaci6n 

MONTH DAY YEAR MONTH DAY YEAR 

Mes Dia Ano Mes Dia Ano 

1 ............................................................................................................ ............... .............. .................................... ................................... ............. ........ ............ ............. ........ ......... . 

2 ________________________________________________________________ ....... __________ __ 

PLEASE CONTINUE COMPLETION OF THIS FORM ON REVERSE SIDE Slrvase continusr 1/ensndo el formulsrlo Bl dorso �349 




