




















 
REACH Client Demographic Form 

In order to keep the fees for Children’s Services at affordable levels, Parca receives support from many 
private foundations and various city and state grants.    

In order to receive these funds, Parca is required to provide information on a regular basis to these 
entities.  The following information will be used for statistical purposes only, and you name/name of 
participating family member will be kept confidential.  Thank you for  your compliance. 
 
Name: _____________________________________________________________ 

City of Residence:____________________________________________________ 
 
Head of Household Information (please check one): 
_______Male        _______Elderly (over age 62) 
_______Female      _______Disabled Head of Household 

Ethnicity Information: 
If you are Not Hispanic/Latino please check one of the following: 
_______American Indian/Alaska Native 
_______American Indian/Alaska Native and Black/African American 
_______American Indian/Alaska Native and White 
_______Asian 
_______Asian and White 
_______Black/African American 
_______Black/African and White 
_______Native Hawaiian/Other Pacific Islander 
_______White 
_______Other 

If you ARE Hispanic/Latino, please check one of the following: 
_______Hispanic/Latino American Indian/Alaska Native 
_______Hispanic/Latino American Indian/Alaska Native and Black/African American 
_______Hispanic/Latino American Indian/Alaska Native and White 
_______Hispanic/Latino Asian 
_______Hispanic/Latino Asian and White 
_______Hispanic/Latino Black/African American 
_______Hispanic/Latino Black/African American and White 
_______Hispanic/Latino Native Hawaiian/Other Pacific Islander 
_______Hispanic/Latino White 
_______Hispanic/Latino Other 

Income Data: 
Number of people in your household:________ 
Your annual combined household income: $_______ 
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Parca REACH Program Medication Permission Slip 

 
I, ________________________________, give permission for the Parca REACH staff to administer to 
my child ,__________________________, the medication indicated below in the designated amount at 
the designated time. 

 
 
1.  Medication Name:__________________________________________________________________ 

(please include the medication’s generic name) 
Dosage:_____________________________________________________________________________ 
 
Time Given:_________________________________________________________________________ 
 
 
 
2.  Medication Name:__________________________________________________________________ 

(please indicate medication’s generic name) 
Dosage:_____________________________________________________________________________ 
 
Time Given:_________________________________________________________________________ 
 
 
 
3. Medication Name:__________________________________________________________________ 

(please include medication’s generic name) 
Dosage:_____________________________________________________________________________ 
 
Time Given:_________________________________________________________________________ 
 
I understand that the REACH staff can only administer medication if it is in it’s original bottle, a 
Medication Permission Slip is on file, and if the information on the permission slip matches the 
prescription on the bottle. 
 
Parent Signature:____________________________________________ Date:_____________________ 




