This application is from the Department of Human Services, Office of Developmental

Programs. If you need language assistance, free of charge, please call 1-888-565-9435.

Esta solicitud es del Departamento de Servicios Humanos, Oficina de Programas de
Desarrollo. Si necesita ayuda con el idioma, gratis, 1lame por favor al 1-888-565-9435.
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FORMULARIO DE SOLICITUD Y PREFERENCIAS DE PRESTACION DE
SERVICIOS BASADOS EN EL HOGAR Y LA COMUNIDAD O ICF/ID

I. DECLARACION DE ENTENDIMIENTO

I, , have been informed of the following:
(NOMBRE DEL INDIVIDUO)

a. Que es probable que necesite el nivel de cuidado proporcionado en un centro de cuidado intermedio para personas
con una discapacidad intelectual (ICF/ID). Entiendo que esto se basa en una determinacién preliminar de
elegibilidad para el cuidado a nivel ICF/ID y que la determinacién estara sujeta a revision formal.

b. Sobre los posibles servicios en el hogar y la comunidad como alternativas a los servicios proporcionados en un
centro ICF/ID.

c. Sobre mi derecho de indicar si prefiero los servicios en el hogar y la comunidad financiados por la Exencion en
lugar de los servicios proporcionados en un centro ICF/ID y sobre mis derechos a una audiencia imparcial ante la
Oficina de Audiencias y Apelaciones del Departamento de Servicios Humanos.

Al declarar mi preferencia de servicios en el hogar y la comunidad financiados bajo la Exencion o ICF/ID,
yo, , entiendo lo siguiente:
(NOMBRE DEL INDIVIDUO)

a. Que tengo que cumplir con los requisitos del Departamento de Servicios Humanos para recibir los servicios
financiados por la Exencion o ICF/ID.

b. Que no se me otorgara una audiencia imparcial y apelacién si apelo cambios causados Unicamente por alguna
ley, regulacion o norma estatal o federal que requiere un cambio en el tipo de servicios disponibles.

Que el llenar el formulario de preferencias de prestacion de servicios no es garantia de los servicios. La disponibilidad
de fondos estatales y federales controlan los recursos asignados para personas a las que se proporcionan servicios
en virtud de la Exencion.

Il. DESIGNACION DE PREFERENCIA DE SERVICIOS

Mi preferencia de servicios es: (iniciales o0 marca del individuo, su representante legal o el QIDP junto a una opcion)

o

Servicios en el hogar y la comunidad financiados por la Exencion.
Servicios en un centro de cuidado intermedio para personas con una discapacidad intelectual.

Actualmente ninguna (si elige esta opcion, la Seccion 1l no le corresponde).

lll. SOLICITUD

Indique que esta de acuerdo con lo siguiente y que lo acepta: (iniciales o marca del individuo, su representante
legal o el QIDP junto a una opcion)

L

, por la presente solicito que se me considere para

Yo,
(NOMBRE DEL INDIVIDUO)
los servicios en el hogar y la comunidad indicados arriba para individuos con una discapacidad intelectual.

, entiendo que al presentar esta solicitud puedo

gl

Yo,
(NOMBRE DEL INDIVIDUO)
esperar una evaluacion formal de mi necesidad de servicios realizada por el condado o la entidad administrativa.
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IV. INFORMACION DEL PARTICIPANTE Y FIRMAS

A. Individuo. (Completar esta seccion para el individuo que solicita los servicios).

NOMBRE DEL INDIVIDUO:

NUMERO DE ACCESS:

DIRECCION ACTUAL:

CIUDAD: ESTADO: | CODIGO POSTAL: TELEFONO:

FIRMA: FECHA:

B. Representante legal. (Llenar esta seccion si el representante legal del individuo especifica la preferencia de
servicios bajo la Exencion o ICF/ID en nombre del individuo).

NOMBRE:

DIRECCION:

CIUDAD: ESTADO: | CODIGO POSTAL: | TELEFONO:
FIRMA: FECHA:

C. Profesional independiente calificado en discapacidad intelectual (Esta seccion la llenara el profesional
independiente especializado en discapacidad intelectual que es responsable de documentar si el individuo
prefiere los servicios de la Exencion o los servicios en un centro ICF/ID).

NOMBRE:

AGENCIA:

DIRECCION:

CIUDAD: ESTADO: | CODIGO POSTAL: TELEFONO:
FIRMA: FECHA:

D. Representante de la entidad administrativa o programa de salud mental y discapacidad intelectual.
(Esta seccion la llenara el representante del programa de salud mental/discapacidad intelectual/entidad administrativa
del condado que ofrece al individuo o a su representante legal la preferencia entre de la Exencién o servicios en un
centro ICF/ID).

NOMBRE:

AGENCIA:

DIRECCION:

CIUDAD: ESTADO: | CODIGO POSTAL: | TELEFONO:
FIRMA: FECHA:
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