
Form Approved 
OMB Number 0920-1122

Exp. Date: XX/XX/20XX

Attachment 19 -Spanish Contact Information Form 

 

Gracias por darnos la información de contacto de su hijo. Los hallazgos de la encuesta ayudarán a
adultos  que nacieron con afecciones  del  corazón y  ayudarán  a  las  vidas  futuras  de niños  que
nazcan con estas afecciones.   
 

Su Nombre 

   

Su nombre actual: 

 Nombre  Apellido 

    

Su nombre al momento    del nacimiento de 

su hijo: 

 Nombre  Apelli
do 

    

Los datos de contacto de su hijo(a) 

   

Nombre actual del hijo: 

 Nombre  Apelli
do 

    

Nombre de nacimiento 
de su hijo: 

   

 Nombre  Apelli

Public reporting burden of this collection information is estimated to average 2 minutes, including completing and reviewing 
the collection of information. An agency may not conduct or sponsor, and a person is not required to respond to a collection 
of information unless it displays a currently valid OMB control number. Send comments regarding this burden estimate or any
other aspect of this collection of information, including suggestions for reducing this burden to CDC/ ATSDR Reports 
Clearance Officer, 1600 Clifton Road NE, MS D-74, Atlanta, GA 30333: ATTN: PRA (0920-1122).



do 
    

Número de teléfono del 
hijo: 

   

 (xxx) xxx-xxxx   
    

Dirección postal del hijo:    

 Número y calle  Número  del
apartamento 

    

      

 Ciudad  Estado  Código
Postal 

    

Dirección de correo 
electrónico del hijo: 
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