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T o B Formato de Informacién de Consejeria T
NisTRD Codigo de ubicacion:
IIniciales del que ingresa los datos:
1. Nombre de la oficina que provee el servicio la. Tipo de cliente: [ Taraacara [ ] Online [ ] Teléfono

2. Ciudad/Estado de ubicaciéon de la oficina

PART I: SOLICITUD DE ASESORAMIENTO

3. Nombre del cliente (de la persona que completa el formato / representante del negocio) 4. Email
(Apellido, Nombre, Segundo nombre)
5. Teléfono:  Primario: Secundario: 6. Fax
7. Direccién /PO Box (del negocio si esta actualmente en negocios) 8. Ciudad 9. Estado 10. Codigo Postal | +4

11. Yo solicito el servicio de accesoria en negocio de la Administracion de pequeiios negocios o de uno de sus asociados. Estoy de acuerdo en cooperar si fuera
seleccionado para participar en encuestas disefiadas para evaluar los servicios de la Administracion de pequeiios negocios. Yo permito a la Administracion de
pequefios negocios o0 a sus agentes, enviar correspondencia relacionada a sus productos o servicios, a mi nombre y direccion en relacion a las encuestas e informacion de la
administracion de pequefios negocios. (Si D] No D). Yo entiendo que cualquier informacion revelada sera manejada en estricta confidencialidad. (La U.S. Small Business
Administration no proveera su informacion personal a entidades comerciales). Yo autorizo la SBA arevelar importante informacion al consejero que me sea asignado. Yo
entiendo que los consejeros estan en acuerdo en no: 1) Recomendar bienes o servicios de fuentes en los cuales el o ella puedan estar interesados 2) Aceptar pagos o comisiones
derivados de la relacion de conserjeria. En consideracion de que los consejeros suministran asistencia técnica, yo renuncio a cualquier demanda en contra de la Small Business
Administration, SBA, por sus siglas en inglés, Small Business Administracion, sus asociados y organizaciones anfitrionas derivadas de esta asistencia. Por favor note: El tiempo
estimado para completar este formato es 18 minutos. Usted no esta obligado a brindar alguna informacion a menos que la misma muestre un niimero de aprobacion OMB valido.
!Comentarios sobre estos aspectos podran ser enviados a: U.S, Small Business Administracion, 409 3" Street, SW., Washington, DC 20416, v a: Desk Officer SBA, Office of

12. Dia y hora preferida para la cita 13. Firma del cliente Dia:
Dia:: Hora:
PART II: INFORMACION DEL CLIENTE (a ser completado por todos los clientes)
14. Raza (marque una o mas) 15. Etnicidad 16.Genero 17. Se considera usted una
[] Nativo Americano o de Alaska [] Hispano o Latino [[]Masculino persona con alguna
[] Asiatico [ ]No Hispano o Latino discapacidad?
[_] Negro o Afroamericano []Femenino [1Yes []No
[] Nativo de Hawai o de otra isla del Pacifico
D Blanco
18. Servicio militar [ ]No-Veterano [ | Veterano 18a. Estatus Militar ~ [_]Miembro de la reserva o guardia nacional
[ Veterano discapacitado [JEn actividad
19. ;Que lo llevé a contactarnos? (marque todas las que apliquen)
[] Distrito SBA [] sitio web de SBA [] Otro cliente [] Cémara de Comercio
[] Banco [ Revista [ Institucién educativa
[] Duefio de negocio [ |Internet [[] Oficina local de desarrollo econémico
[] Television/Radio [ _|Periédico [[] Alguien me hablé de ustedes [] Otra (especifique)
20. ;Esta usted actualmente en negocios? 21. Nombre del negocio
[Jsi [INo (Si es no siga a la 30)
22. Tipos de negocios (seleccione la categoria primaria) [OProfesional, Cientifica & Servicios Técnicos
[OMina [JManufactura [OBienes Raices, Renta & Leasing [0 Administracion de negocios
[OServicio publico  [JFinanzas & Seguros [OSalud & Asistencia Social [JAgricultura, Forestal, Pesca y Caza
Oinformacién [JCompras /*Ventas [OHoteleria y servicios de comida [JApoyo Administrativo
[JConstruccién [ Administracién Publica [JArte, Entretenimiento & Recreacion [JAdministracion de desperdicios
[OVentas al por menof]Servicios Educativos OTransporte [OOtros Servicios(exceptuando Administracion Publica)
23. ;Propiedad del negocie: Qué porcentaje 24. Mes y aifio que 25. Usted conduce el | 26. ;Es un negocio 26a. (Esta usted
de su negocio es propiedad masculina o femenina? empez6 el negocio: negocio online? basado en su hogar? certificado 8(a)?

% Male % Female []si [No Osi  [No [Jsi  [No

27. Numero total de 28. Para el afio completo mas reciente del 29. ;Cual es la estructura legal de su negocio?
empleados (a tiempo completo negocio, cuales fueron sus: [ Propiedad tnica [ Corporacion OLLC
y tiempo parcial) Ingresos brutos/Ventas $ [S-Corporation [0 Sociedad
[Otra (especifique)
+Beneficios/-Perdidas $

30. ;Cual es la naturaleza de la accesoria que usted esta buscando? (Seleccione una categoria primaria)

[ Asistencia para comenzar (;Como [ORecursos Humanos/ [OMercadeo/Ventas [ Technology/Computers
puedo comenzar un negocio?) Administracion de los empleados (promocion, investigacion de mercados, precios, etc. []eComercio (usando internet
[JPlan de negocio [ORelacién con clientes [Contratos con el gobierno para hacer para hacer negocios)
[JFinanciamiento/Capital (como aplicara  []Contabilidad/ Presupuestos (incluyendo certificaciones) [ Problemas legales (como

un préstamo, manejo de capital propio) [J Administracién del flujo de caja [ Concesion registro un negocio?)

[J Administrando un negocio [ Planeacién de impuestos [J Comprar/Vender [OComercio internacional

una empresa
Describa la asistencia especifica que requiere en el espacio que se provee:

SBA Formato 641 (10/08) Ediciones previas son obsoletas
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What's your next step?

Fecha de Nacimiento: / /
Mes Dia Afio
Numero de Personas en la casa: /
Adultos (18+) Nifios
Ingresos Individual: S cada ano
Ingresos familiar: S cada afio

Situacién Laboral:
] Empleado tiempo completo en su
negocio
0 Empleado tiempo parcial en su negocio
0 Empleado tiempo completo afuera de
Su negocio

oog o

Nivel de Educacion:
] Primaria
[] Secundaria/Bachiller/Prepatoria/GED

(|

(solo miembros de la familia)

Empleado tiempo parcial aparte de su
negocio.

Sin empleo/Desempleado

Jubilado

Ama de casa desemplazada

Escuela Vocacional / 2 afios estudio
universitario

[l 4 afos de universidad/Bachillerato
[l Maestria/Doctorado
Estado Civil:
] Soltero/a [ Divorciado/a
[ Casado/a ] Viudo/a
[] Separado/a ] Unidn Libre
Usted recibe asisténcia publica ? (e.g., TANF, food stamps, AFDC) L si L] No
Cual
Usted tiene seguro de salud? [1si [ No
Su negocio provee Seguro de Salud para sus empleados? O si O No O N/A
Su idioma principal?
Pais de nacimiento del propietario del negocio:
Usted tiene estatus de reftigiado o asilado? Osi ONo
Describa el negocio (producto/servicio) le gustaria empezar/expandir? Por qué?
Qué tipo de asistencia busca?
Quisiera recibir nuestro boletin por correo electrénico? [1Si [ No
FOR OFFICIAL USE ONLY: ***If client exports provide SBA Form 641 pg. 3, Appendix A
Individual IL (circle one):  Very Low, Low, Other Household IL (circle one):  Very Low, Low, Other Counseling time: hr

Business Status (circle one): Pre-start-up,  Start-up (up to 6 months),  Existing (6+ months)

Type of service provided: (e.g., business plan, financing, legal, etc. )

Referred client to:
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