Solicitud de Aplicacion Abierta 2020

El Programa de Exencion de Autismo
La Division de Autismo del Departamento de Servicios para el Desarrollo
617-624-7518

POR FAVOR ESCRIBA EN EL FORMULARIO O CLARAMENTE CON BOLIGRAFO

Nombre del Nifio(a)

Fecha de Nacimiento del Nifio(a)

Seguro Social del Nifio(a) # REQUERIDO

MassHealth del Nifio # REQUERIDO

Seguro MassHealth del Nifio(a): marque con un circulo CommonHealth Estandar Privado Otro

Género del Nifio(a): Por favor Escribir Masculino o Femenino

Direccidon de Correo Postal

Ciudad, Estado, Cédigo Postal

Nombre del Padre/Tutor

¢En qué idioma preferiria hablar sobre su hijo?*

¢En qué idioma preferiria recibir Materiales Escritos
sobre su hijo?*

Numeros Telefonicos del Padre/Tutor (Mdvil & Alterno)

Correo Electronico del Padre

*La traduccion y la interpretacion son gratuitas para los participantes.

¢éTiene el nifio(a) un diagndstico por escrito verificado de un trastorno del espectro autista de un médico o psicélogo?
[]s [ ] NO NO ADJUNTE REGISTROS MEDICOS/NINGUN OTRO DOCUMENTO EN ESTE MOMENTO.

Por favor, enumere otras afecciones médicas, cognitivas o psiquiatricas relacionadas que afecten a su hijo:

Yo (el padre/tutor del nifio mencionado arriba) he completado este formulario con
precision y veracidad a lo mejor de mi conocimiento.

Firma del Padre/Tutor Requerida: Fecha:

Como Participar en el Proceso de Solicitud:
SOLO UNA SOLICITUD POR NINO— Se descartaran los formularios mdltiples. Envie solo este formulario para postularse, no
envie cualquier otra cosa en este momento. Nos comunicaremos con usted si necesita mas informacion.

Envie el formulario de solicitud: por correo
o Todas las solicitudes deben tener un timbre/sello de fecha entre el 16 de octubre y el 31 de octubre de 2020
o Por favor, llene el formulario con boligrafo e Imptima Claramente
o Por favor, envie por correo el formulario a: (La Division de Autismo no puede aceptar formularios entregados a mano)
AUTISM DIVISION of DDS, Att. Autism Waiver Program Open Interest Form
500 Harrison Avenue, Boston, MA 02118

Envie el formulario de la aplicacion: Por correo electrénico
o Todas las aplicaciones deben ser enviadas por correo electronico a AutismDivision@state.ma.us entre el 16 de
Octubre del 2020 - 31 de Octubre del 2020

o Todas las aplicaciones deben ser enviadas directamente de parte del Padre/Tutor Ginicamente

o Elformulario puede completarse electrénicamente o imprimirse, completarse claramente con boligrafo y escanearse
para enviarse por correo electrénico

o El formulario puede enviarse en los siguientes formatos: PDF (preferido), JPG si es claramente visible

o Silo completa en un teléfono inteligente/tableta, descargue una aplicacidn de escaner gratuita y envielo a través de
un archivo PDF
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