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	Programa de Descubrimiento y Desarrollo Vocacional para Niños Ciegos (BCVDDP)
Declaración sobre la solicitud

	Salvo algunas excepciones, usted tiene derecho, si lo pide, a que se le avise sobre la información que el sistema de Salud y Servicios Humanos (HHS) de Texas reúne sobre usted. También tiene derecho a recibir y revisar la información, y a que el HHS corrija la información sobre usted que esté incorrecta (Secciones 552.021, 552.023 y 559.004 del Código Gubernamental).  

	Información del solicitante 

	Apellido:
     
	Nombre:
     

	Segundo nombre:
     
	Núm. de Seguro Social:
     

	Solicito servicios para el menor nombrado anteriormente. Con mi firma certifico lo siguiente:  

	Derechos

	He recibido una copia de “Sus derechos”, que contiene información sobre mis derechos y responsabilidades. He leído y comprendido el contenido de este documento. 

	Recursos financieros

	· Entiendo que debo presentar la información relacionada con los recursos financieros de mi familia para que el programa BCVDDP autorice la contratación de ciertos servicios.
· Entiendo que tengo derecho a no divulgar información sobre los recursos financieros de mi familia. 
· Entiendo que, cuando no se presente al BCVDDP la información relacionada con los recursos financieros, el programa interpretará que dichos recursos superan las cantidades autorizadas. 
· La información sobre los recursos financieros de mi familia que he presentado al BCVDDP es verdadera y correcta.

	Autorización para recopilar y recibir información confidencial 

	Entiendo que el programa BCVDDP está autorizado a recopilar ciertos datos médicos o personales y familiares para determinar la elegibilidad y elaborar un plan de servicios. A estos efectos, he recibido y firmado una autorización para divulgar información y entiendo que la autorización: (1) puede revocarse en cualquier momento, salvo en aquellos casos en que ya se haya actuado con mi consentimiento, y (2) vence automáticamente cuando la persona cuya información se recopila ya no se considera un solicitante o deja de recibir los servicios del BCVDDP.

	Firmas 

	Firma del padre, de la madre o del tutor:
X       
	Nombre del padre, de la madre o del tutor (si aplica):
     
	Fecha:
     

	Firma del representante del HHS:
X       
	Nombre del representante del HHS: 
     
	Fecha:
     

	Firma del testigo:
X       
	Nombre del testigo (cuando una de las personas indicadas anteriormente firme con una marca):
     
	Fecha:
     


