DEPARTAMENTO DE SERVICIOS HUMANOS DE PA
Oficina de Programas de Desarrollo

oficina de Apoyo para el Autismo y Poblaciones Especiales
Exencidon para Adultos con Autismo

FORMULARIO DE PREFERENCIA DEL SERVICIO

NOMBRE DEL SOLICITANTE (APELLIDO, NOMBRE, SEGUNDO NOMBRE) FECHA
DIRECCION FECHA DE NACIMIENTO

NUMERO DE TELEFONO

Yo (o la persona que actue por mi, que es mi representante) hemos sido informados que, si soy elegible para la
Exencion para Adultos con Autismo, yo (0 mi representante) podemos optar por recibir servicios a través de la
Exencion para Adultos con Autismo, o recibir servicios en una institucion, o no recibir servicios.

A ser completado por el SOLICITANTE (O EL REPRESENTANTE DEL SOLICITANTE):

He seleccionado libremente lo siguiente (Marque UNA opcion):

(| Recibir los servicios en una institucion.
(| Recibir los servicios de la Exencion para Adultos con Autismo.
(| No recibir servicios.
FIRMA DEL SOLICITANTE ESCRIBA EL NOMBRE FECHA
O DE SU REPRESENTANTE CON LETRA DE IMPRENTA
FIRMA DEL TESTINGO ESCRIBA EL NOMBRE FECHA

CON LETRA DE IMPRENTA

If you need help reading this information, please call the Bureau of Supports for Autism and Special Populations (BSASP) at 1-866-539-7689.

Si necesita ayuda para leer esta informacion, llame a la Oficina de Apoyo para el Autismo y Poblaciones Especiales (BSASP, por sus siglas en inglés) al 1-866-539-7689
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Ecnun Bam HyXHa NomoLLb B YTEHUW 3TOW MHpopmaLmm, No3BoHMTe B Blopo nogaepxku ayTucToB 1 ocobbix rpynn HaceneHust (BSASP) no tenedoHy 1-866-539-7689.
Néu quy vi can tro gitip d& doc thong tin nay, vui long goi cho Van Phong H& Tre Bénh Ty Ky va cac Nhém Dan Sé Dac Biét (BSASP) theo sb 1-866-539-7689.
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