
The Agape Clinic 
Grace United Methodist Church 

4105 Junius Street 
Dallas, Texas 75246 

 
_____________________________________________________________________________________________ 
Nombre apellido   Primero   Segundo Fecha de nacemiento  Edad 
Last name    First name  MI  Birthdate   Age 
 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
Dirección (Número y nombre de calle, apartamento, ciudad, código)    Teléfono 
Address (Street number & name, city, zip code)       Telephone 
 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
Nombre de los padres     Firma de los padres   Fecha (hoy) / Today’s date 
Parent’s name      Signature of parent or guardian giving permission for treatment 
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