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Solicitud de Apoyo para la Familia con DD

Nombre de la Persona con Discapacidad de Desarrollo: 




 Fecha de Nacimiento: 



Nombre de la Persona Solicitando el Apoyo para la Familia:  




 Número de Teléfono: 


Parentesco a la Persona con Discapacidad: 















PLAN DE APOYO PARA LA FAMILIA


Cantidad Solicitada: $ 			 para cubrir las fechas de: 				 a: 				


Describa los servicios o el apoyo solicitado 																										


¿Qué otros servicios o apoyo está recibiendo el niño o la familia? 		


( Escuela   ( Coordinación de Servicio	( Servicios de Enfermería	( Asistencia de Emergencia	( Familia y Amigos


( PSR: Horas/Semana ���_____        (  DDA: Horas/Semana _____        ( PCS: Horas/Semana _____    ( Guardería: Horas/Semana _____


( Servicios en la Clínica: Horas/Semana _____       ( Otro 			 Horas/Semana _____


Describa la razón o razones por las que necesita apoyo y los beneficios que espera 						


															


¿Qué otros recursos ha considerado para este apoyo? Por favor describa: 																						


¿Qué otras fuentes de fondos se han usado para esta solicitud? 


Fuente #1 			 Cantidad: 		 	Fuente #2 			 Cantidad: 		





Yo acuerdo usar dinero del programa de Apoyo para la Familia y Asistencia en Casa de acuerdo con el Acta para el Apoyo para la Familia con Discapacidades de Desarrollo y de Asistencia en Casa. Al elegir y recibir servicios de los proveedores/vendedores, yo acuerdo que el Departamento de Salud y Bienestar no es responsable por cualquier incidente que afecte negativamente la salud, la seguridad, o el bienestar de 						 (Nombre de la persona con Discapacidad de Desarrollo)


Yo elijo que el vendedor reciba pago directamente. 


Nombre del Vendedor 			  Número de Identificación 	 Teléfono del Vendedor # 		


Dirección del Vendedor 				 Ciudad 		 Estado 		 Código Postal 		


									


Yo elijo recibir los pagos directamente. Entiendo que debo obtener los servicios acordados, de mantener y someter documentación de gastos después de que los fondos del Apoyo para la Familia han sido usados. Además comprendo y acuerdo de que al recibir estos fondos directamente, estoy asumiendo responsabilidades potenciales de impuestos y como empleador que pueden incluir, pero que no están limitadas a, compensación al trabajador, retención del empleado, seguro de desempleo y seguro de responsabilidad civil.


( W-9 adjunto o en el archivo		( Dirección en el W-9 es actual	NSS 			


										 					


Firma del Padre/Guardián									Fecha 


								 							


Dirección del Padre/Guardián							Ciudad, Estado y Código Postal 





PARA EL USO DE OFICINA SOLAMENTE





Aprobado para $ 		 para 					 Fecha que cubre de 		 a 		 


1er PCA:		 1er Sub Objeto  		  Cantidad 		 


2o. PCA: 		 2o. Sub Objeto 		  Cantidad 		 


Método de Pago  


( Pagado al Vendedor    ( Pagado a la familia después de proveer el servicio  ( Pagado a la familia antes de proveer el servicio


Firma Autorizante 							 Fecha 						 


Analizado por 								 Fecha 						











