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Servicios de apoyo para Individuos y Familias del 
Departamento de Salud y Servicios Humanos del Condado de Montgomery
Subsidio de Acceso Continuo
Formulario de Solicitud
(MCDHHS’ Family & Individual Support Services)

(Rolling Access Funding Application Form)

I. Información del solicitante:

Nombre: 


Nombre 
Segundo nombre
Apellido

Dirección: 

Condado: 
  Teléfono: 

Fecha de nacimiento: 
  Sexo: 




Masculino
Femenino
Nº de Seguro 
  
  Ciudadano
Social: 

  estadounidense:





Sí
No
	Escuela actual, programa diurno, empleo o actividad: 
	

	
	

	
	

	Discapacidades del desarrollo diagnosticadas: 
	


	
	

	
	

	
	

	Necesidades especiales u otras condiciones de salud no mencionadas: 
	

	
	

	
	

	
	

	¿El solicitante vive fuera del hogar de los padres?  
	

	
	

	Si la respuesta es sí, indique dónde: 
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II. Información de la persona encargada del cuidado:

Indique la relación que tiene con el solicitante:


Padre o madre
Tutor
            Otra persona principal encargada 





del cuidado (especifique)

Nombre de la persona encargada del cuidado: 


Nombre
Apellido

Dirección de la persona encargada del cuidado: 

Números de teléfono de la persona encargada del cuidado:

Casa: 
  Trabajo: 
  Celular: 

III. Servicios actuales:

Mencione los servicios, los subsidios o los programas que el solicitante recibe actualmente:

¿El solicitante ha recibido algún otro subsidio para algún tipo de servicio o compra este año fiscal (del 1.º de julio de 2009 al 30 de junio de 2010)?


Sí 


No 


Si la respuesta es sí, ¿para qué servicio se aprobaron los subsidios y qué agencia u organización los proporcionó?
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IV. Solicitud de subsidio:
¿Con qué fin específico tiene interés en solicitar el Subsidio de Acceso Continuo (Rolling Access Funding)?

Mencione cada producto o servicio por separado:

A. Servicio/Producto:

Nombre del proveedor: 

Dirección: 

Teléfono: 

B. Servicio/Producto:

Nombre del proveedor: 

Dirección: 

Teléfono: 

	· Si tiene más peticiones, adjunte la información específica en otra hoja o escríbalas en esta solicitud. 
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Por favor incluya cualquier otra información adicional que podría resultar útil para el procesamiento de su solicitud:
	Nombre en imprenta de la persona que completó este formulario:

Firma de uno de los padres, el tutor o la persona principal 
encargada del cuidado

Fecha
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Lista de verificación de los documentos solicitados: 
A fin de considerar la posibilidad de otorgarle el Subsidio de Acceso Continuo, usted debe enviar los siguientes documentos:
· Solicitud completada en su totalidad, firmada y fechada
· Formulario de “Autorización para Compartir Información”, firmado
· Formulario de “Notificación sobre Prácticas de Privacidad”, firmado
· Documentación que respalde la discapacidad del desarrollo
· Cálculo aproximado o presupuesto actual del proveedor para 
el servicio o producto solicitado  

4 de Agosto de 2009

Estimado ___________________________________: 

Gracias por su interés en enviar una solicitud para obtener el Subsidio de Acceso Continuo (Rolling Access Funding) de la Administración de Discapacidades 
de Desarrollo (Developmental Disabilities Administration, DDA) a través de la Red 
de Apoyo Comunitario (Community Support Network) del Departamento de Salud y Servicios Humanos del Condado de Montgomery (Montgomery County Department of Health and Human Services, MCDHHS). 


Se encuentran adjuntos la Solicitud, la Autorización para Compartir Información, la Notificación sobre Prácticas de Privacidad y la Lista de verificación de los documentos solicitados. Complete todas las áreas de la solicitud y adjunte la documentación (es decir, el plan de educación individual, la evaluación médica, el informe psicológico, etc.) que respaldan la diagnosis de discapacidad del desarrollo del solicitante. Dado que el subsidio es asignado por la DDA, se nos prohíbe otorgar 
el subsidio a los solicitantes a los que ya se les ha otorgado un subsidio en este año fiscal. Por lo tanto, la Autorización para Compartir Información nos permite comunicarnos con la DDA y con otros proveedores del Subsidio de Acceso Continuo a fin de verificar esta información. En la Declaración de Entendimiento (Statement of Understanding) se analizan las pautas establecidas por el Estado de Maryland sobre el uso del Subsidio de Acceso Continuo. 
Complete todos los formularios y envíelos de regreso al MCDHHS por correo o por fax. Nuestra dirección de correo postal es: Departamento de Salud y Servicios Humanos del Condado de Montgomery MCDHHS, 11 N. Washington Street, Suite 450, Rockville, MD 20850, Attn: Rolling Access Funding Program. El número de fax es 240-777-4625.
Si tiene alguna pregunta con respecto a estos formularios o servicios, comuníquese 
con Lisa Peet al 240-777-1138 o con Joy Stein al 240-773-0391. Gracias por su interés; esperamos trabajar con usted. 






Atentamente,






Lisa Peet, Máster en Ciencias






Especialista en programas






Red de Apoyo Comunitario
