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Exención de Servicios de Empoderamiento Juvenil 

Documentación de elección de proveedor 


	Razón de la elección (marque una):  FORMCHECKBOX 
 inicial  FORMCHECKBOX 
 cambio 

	Nombre del individuo (apellido, primer nombre e inicial del 2.o nombre): 



	Número de Medicaid: 
	Número de ID del CARE: 

	Dirección (calle y número, ciudad, estado y código postal): 

	Fecha de nacimiento: 
	Edad: 

	Nombre del representante legalmente autorizado: (apellido, primer nombre e inicial del 2.o nombre)




A ser rellenado por el participante de la exención o el LAR: 
si el participante es demasiado pequeño o no puede firmar su nombre, anote esa situación en lugar de la firma del participante. 

He recibido una lista de agencias proveedoras de la exención de YES (proveedores de exención) en mi área de servicio. 

Soy consciente de que soy libre de elegir a mi proveedor de exención bajo la exención de YES. Entiendo que en esto se incluye la elección del personal de servicio directo que proveerá los servicios de exención de YES mediante el proveedor de exención seleccionado. 

He seleccionado [al/a la] _____________________________________ como proveedor de exención para los servicios de exención de YES. 

Entiendo que una vez inscrito, puedo cambiarme a otro proveedor de exención si así lo deseo. 

  _____________________________________                      _____________________________________ 

                  Firma y fecha –participante                                                                     Firma y fecha –LAR 
  _____________________________________

	Nombre de la entidad local de salud mental (LMHA):

 FORMCHECKBOX 
 Atención Integral de Austin y el Condado de Travis (Condado de Travis )   

 FORMCHECKBOX 
 Centro de Servicios de Asistencia Médica (Condado de Bexar)
 FORMCHECKBOX 
 Salud Mental Retraso Mental del Condado de Tarrant (Condado de Tarrant)

	Nombre del miembro del personal de la LMHA a contactar 


	Código de área y número telefónico 

	Dirección (calle y número, ciudad, estado y código postal) 




                  Firma y fecha –representante de la LMHA 
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