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Birth Certificate and/or Identification Form Statement  
 

 Birth Certificate Exception rules  
o May only be used for U.S. born citizens   
o U.S. born citizens with no children in the household can use the exception more than once 
o U.S. born Citizens with children in the household unable to provide proof of citizenship after 

12 months of using the exception will need Supervisor approval to use the form ongoing 

 Identification Exception rules 
o All adults can use the identification exception form  
o The exception is valid for certifications completed within 12 months of signature date (length 

of issuance not dependent on expiration date)     
o An exception may be used again if client has not had MAP coverage for 5 years.    
o Supervisors can approve using the form ongoing for individuals stating they cannot get a 

photo ID 

 Family Size Exception rules 
o May be used to establish family size regardless of US residency 
o The exception is valid for certifications completed within 12 months of signature date (length 

of issuance not dependent on expiration date) 
 
Name of Applicant: ___________________________________________________________ 
  
Date of Birth: ________________________________________________________________ 
 
Place of Birth (City, State, Country):______________________________________________ 
 
Name of Applicant’s Father: ____________________________________________________ 
 
Name of Applicant’s Mother: ____________________________________________________ 
 

I certify that the information above is true, accurate and complete.  

 

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

Signature of Applicant     Date         Form Expiration Date      
 
 
-----------------------------------------                    ------------           ------------------------------------------------------- 
Signature of Applicant Designee           Date              Relationship to Applicant 
 
 

Form valid on an ongoing basis with supervisor approval. Note reason for using in the track notes 
 
Approving Supervisor:  __________________________            Verbal approval 
 
Supervisor’s Signature: _________________________       Date: ___________ 
 
Agency: _________________________ 
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Acta de Nacimiento y/o Formulario de Identificación   
       

 Reglas de excepción como acta de nacimiento  
o Solo se puede usar para ciudadanos nacidos en Estados Unidos  
o Ciudadanos nacidos en Estados Unidos sin niños en el hogar pueden usar la excepción más 

de una vez. 
o Ciudadanos nacidos en Estados Unidos con niños en el hogar que no puedan proporcionar 

comprobante de ciudadanía después de 12 meses de usar la excepción pueden usar la 
excepción de forma continua con la aprobación de un supervisor.  

 Reglas de excepción como identificación 
o Todos los adultos pueden usar el formulario de excepción de identificación  
o La excepción es válida para certificaciones completadas dentro de los 12 meses posteriores a 

la fecha de la firma (la duración de la cobertura no depende de la fecha de vencimiento)     
o Se puede volver a utilizar la excepción si el cliente no ha tenido cobertura de MAP en 5 años.  
o Los supervisores pueden aprobar el uso del formulario de forma continua para las personas 

que afirman que no pueden obtener una identificación con foto. 

 Reglas de excepción para tamaño familiar 
o Se puede usar para establecer tamaño familiar independientemente del estado legal de 

residencia de Estados Unidos 
o La excepción es válida para certificaciones completadas dentro de los 12 meses posteriores a 

la fecha de la firma (la duración de la cobertura no depende de la fecha de vencimiento) 
 
Nombre del solicitante: ___________________________________________________________ 
  
Fecha de nacimiento: ____________________________________________________________ 
 
Lugar de nacimiento (ciudad, estado, país): ___________________________________________ 
 
Nombre del padre del solicitante: ___________________________________________________ 
 
Nombre de la madre del solicitante: _________________________________________________ 
 

Yo certifico que la información anterior es verdadera, exacta y completa.  

 
-----------------------------------------                    --------------- -----------------------------------------------  
Firma del cliente                  Fecha Fecha de vencimiento del formulario 
            
-----------------------------------------                    --------------- ------------------------------------------ 
Firma del designado (por cliente)                 Fecha Relación al cliente 
 
 
Formulario válido de forma continua con la aprobación del supervisor. 
 
Supervisor aprobador: _______________________  Aprobación verbal  󠆷 
 
Firma del supervisor: ________________________  Fecha: ____________ 
 
Agencia: _______________________ 
 


