NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH (DEparTamenTo  Solicitud de cambio de agencia de coordinacion de servicios

DE SALUD DEL ESTADO DE NUEVA YORK)

Divisin de Atencion de Largo Plazo Exencion de Medicaid para servicios en la casa y la comunidad

Transicion y remision a residencias de atencion de largo plazo (NHTD)
Clnato e y lesion cerebral traumatica (TBI)

Yo, (nombre del participante) (CIN)
solicito hacer el siguiente cambio en mi agencia de coordinacion de servicios.

Recibi informacion sobre mi derecho a mantener esta agencia de coordinacion de servicios o de elegir una nueva agencia de la lista
de todas las agencias de coordinacion de servicios disponibles y aprobadas. Elijo hacer el siguiente cambio:

Coordinador de servicios actual Coordinacion de servicios actual Coordinacion de servicios solicitada
Nombre y teléfono Agencia y teléfono Nombre y teléfono de la agencia
Firma del participante Fecha
Firma del tutor legal (si corresponde) Fecha
Firma del representante autorizado (si corresponde) Fecha
Firma del coordinador de servicios actual Fecha
Firma del supervisor del coordinador de servicios actual Fecha

Seccion que debe completar la agencia de coordinacion de servicios solicitada:

I:l will provide service(s) to the above named participant

Service Coordinator/Agency I:l will not provide service(s) to the above named participant
Reason:

Service Coordinator Signature Date

Service Coordinator Supervisor Signature Date

NOTA: El especialista regional en el desarrollo de recursos (RRDS) debe comunicarse con la agencia/coordinador de servicios
actual y con la agencia de coordinacion de servicios recientemente solicitada.

Seccion que debe completar el especialista regional en el desarrollo de recursos:

Regional Resource Development Center

This request for change in Service Coordination Agency has been reviewed and: |:| Approved, services to begin effective: / /

|:| Denied (explanation)

Transition Meeting to be held on: / / at AM /PM

Regional Resource Development Specialist Signature Date

c.c.: Participante
Tutor legal (si corresponde)
Representante autorizado (si corresponde)
Coordinador de servicios o agencia de coordinacion de servicios actual
Coordinador de servicios nuevo o agencia de coordinacion de servicios nueva
Todas las agencias proveedoras actuales
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