Estado de Massachusetts

Oficina Ejecutiva de Salud y Servicios Humanos
Departamento de Servicios de Desarrollo

Programa de Exencion por
Autismo - Aplicacion de Ama de
Casa Individual

Nombre: TIN (Numero de Identificacion del Fecha:

Contribuyente)/SSN (NL’Jmero de Seguro

Social):
Direccidn: Ciudad: Estado: Cddigo postal:
Numero telefénico: Email:

[ ] Amade casa

[ ] Requerimientos
¢ Numero de identificacion tributaria/Copia del formulario W-9.
e Debe tener 18 afios 0 mas.
e 2 referencias personales o familiares.
e Con licencia y garantia (preferiblemente).
e Debe demostrar cumplimiento con revisiones estatales y nacionales de antecedentes criminales.

Certifique que las copias de esta informacion estan en el archivo y disponibles en la Division de Autismo si se solicitan
[ ] Numero de identificacion tributaria

|:| Nombre e informacién de contacto de dos referencias |:| Copia de la licencia o identificacion de maestria

Area de servicio:
Por favor indique las regiones geograficas en las que puede proveer servicios (marque todas las que apliquen)

[] Oeste [] Sudeste [] Central [] Metropolitana [] Noreste

Si aplica, indique las ciudades en las que no provee servicios dentro de una region.

Idioma: por favor indique si habla otro idioma ademas del inglés.

Directorio del proveedor:

[ ] Aplico para calificar para proveer servicios/apoyos solo a (nombre del individuo).

|:| Estoy dispuesta a ser asignada a una lista maestra de proveedores calificados para ser considerado por individuos y
familiares.

40 Broad Street, 4" Floor

Boston, MA 02109
(617) 624-7778 | AutismDivision@Mass.gov
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Certificacién/atestacion

Certifico que las declaraciones hechas por mi en esta aplicacion son verdaderas y completas a mi saber y entender.
Entiendo que, si declaro deliberadamente un falso testimonio, estoy sujeto a descalificacion y rechazo y a otras
sanciones segun lo prescriba la ley o regulaciones del personal. Todas las declaraciones hechas en este aplicacion,
incluyendo informacion de empleo o historiales de condena, estan sujetos a verificacion como una condicién de empleo.
También entiendo que la Revisién de la Informacion del Registro de Delincuencia Criminal (“CORI”) y la Revision
Nacional de Antecedentes Penales con Base en Huellas Dactilares del Departamento de Servicios de Desarrollo se
completaran antes de mi calificacion como un Proveedor Individual del Programa de Exencién por Autismo. Al firmar
esta declaracion, por la presente otorgo mi permiso para divulgar cualquiera y toda la informacion con el objetivo
exclusivo de realizar un chequeo para empleo.

Haga clic o toque aqui para ingresar texto Haga clic o toque aqui para ingresar fecha.

Firma de aplicante Fecha

Enviar aplicacion

Por favor envie esta aplicacion a la Division de Autismo, su Agente de apoyo del Autismo, y Gestor Clinico de
Autismo.

Correo: Department of Developmental Services
40 Broad Street, 4th Floor
Boston, MA 02109
Attention: Children’s Autism Waiver Program

O envie un email a: AutismDivision@Mass.gov. Incluya “Children’'s AWP Provider Application” en el asunto.

AWP — Aplicacion de Ama de Casa Individual
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