FECHA DE HOY:

‘Dane County Department of Human Services
- Division of Adult Community Serv:ces |

Director ~ Lynn Green,
Division Admmlstrator Fran Genter

SOLICITUD DE SERVICIOS PARA ADULTOS

PERSONA QUE LLENO

LA SOLICTTUD: _ ' ‘ TEL:
* DIRECCION: '

AGENCJA/PARENTESCO:

~ SERVICIO QUE SOLICITA  (Marque uno)

) 1

4

‘Nombre del tutor: . ' Parentesco:

- Direceion: _

Servicios residenciales . Servicios de relevo solamente
Servicios vocacionales : Otre:
Administracién de caso :
Persona que recibira les
servicios:
Direccion
actual:
(mimero) © (calle) {ciudad) : {cddigo postal)
Tek.: ( ) ‘ Condado donde ive:
Sexo: M _F . Fecha de nacimiento: Edad;
Estado civik: Grupo étnice:

Situacién de vivienda: (marque todos los incisos que apliquen)

vive en una casa/departamente propio vive solo }

vive en una casa/departamento con otros familiares .yive con su cényuge .

vive en casa de grupo/CBRF vive con sus padres

vive en un centro de detencién estatal yive con un ayudante doméstico
vive en una residencia para aduitos vive con sus nifios

otra situacion (especifigne)-
vive con ofra persona (;Quién?)

Indique si Ia persona que recibiri servicios estd bajo ¢l cuidado de un tutor: Si_ No
Si contestd i, escriba sus datos en 1a lnea #8. ’

(calle) - (cindad) - , (estado) . . (codigo postal). -
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" Direceién: __ - _ L Tel.:

Tel. en casa: ( ). : Tel. en sa rabajo;

Padres/Persona
a carge o pareja:

Parentesco:

Meédico principal:

Diregcion:

Incapacidad
Principal:.

Incapacidad
Secundaria:.

Otras incapacidades:

Niimero de .
Seguro.Social:.

Nuimero de expediente del programa MA y fecha de encimiento:

QOtras fuentes de ingresos v segure: ' : )
551 -Beneficios de la Adm. de Veteranos .__ Seguro o plan de salud privado.

: Seguro Social Asistencia general del Condado Medicare
SsSDI COP/CIP (indique cual) Atencion en casa :
Salario por empleo : ' Ayuda de familiares/amigos -
Otro: __
Indique si se le ha asignado un administrador de caso del Condado de Dane al interesado _ 8 _ Ne

Nombm del administrador de caso:

Servicios residencliales proporcionados: X ' Ninguno

_ (Por parte de)
Servicios diurnos/vecacionales proporcienados: : Ninguno
' (Por parte de) '

~ Otros servicios proporcionados (AgencialPersona contacte, direccion, teléfono, parentesco)

Indique si el interesado desea solicitar servicios: ' Si : _No

Indique si ol tutor del interesado desea sol_icitar servicios (si aplica): S ' ' : No

Proporcione informacién acerca de los sémcms gue desea (por ejemplo, el tipo de programa, cuiindo lo necesita, etc.).

" 8i esta solicitando Ia administracion de su caso, describa los servicios que desea recibir por parte del administrador

(por ejemplo, que intervenga a su favor, etc.).

Envie esta solicitud a: Adult Community Services Intake, 1202 Northport Drive, Madison, WI 33704

Deberd solicitar beneficios nuevamente si no devuelve esta solicitud ent un plaza de ires (3) meses.



