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CLIENT/ PATIENT AND INSURED’S INFORMATION 

Client’s Name:    Insured’s Name:   

Client DOB:    Insured’s DOB:   

Client’s Email:    Insured’s ID:   

Client’s Phone#:    Employer/ Union:   

Client’s Address: 
 

 

Insured’s Address: 
(If Different) 

 

Can a voice mail message be left at the client’s phone number?  ☐Yes   ☐No 

Is the client married?  ☐Yes   ☐No  Length of Marriage:   

If not married, with 
significant other? 

☐Yes   ☐No  Length of Relationship:   

Number of Children:    Age(s):   

 

PROVIDER INFORMATION 

Provider Name:    Facility/ Group Name:   

Provider Phone:    NPI#:   

Provider Email:    Tax ID #:   

Provider Address:   

     

Date  Provider Name/ Title (Print)  Signature 
 
 


