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Date

Office Address and Telephone No.

Applicant’s Name and Address

Approval of Application for CLASS

Applicant's Medicaid No.

Your application for enrollment in the Community Living Assistance and Support Services (CLASS) Program has been reviewed. 

You are eligible for enrollment into the CLASS Program effective:

This means you are authorized to begin receiving CLASS Program services on or after this date.

The name of your Direct Service Agency is:

The name of your Case Management Agency is:

The name of your Consumer Directed Services Agency, if applicable, is:

Signature – Case Manager Date
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Fecha

Oficina y teléfono

Nombre y dirección del solicitante:

Aprobación de Solicitud de CLASS

Núm. de Medicaid del solicitante

Hemos revisado su solicitud de inscribirse en el programa de Servicios de Apoyo y Asistencia para Vivir en la Comunidad (CLASS).

Usted llena los requisitos para inscribirse en el programa CLASS a partir del:

Esto significa que está autorizado para empezar a recibir servicios del programa CLASS de esa fecha en adelante.

El nombre de la agencia de servicios directos es:

El nombre de la agencia de administración de casos es:

El nombre de la agencia de servicios administrados por el cliente, si corresponde, es:

Firma – Administrador de casos Fecha
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This is the beginning of the English version of form 3623, the Spanish version of form 3623 begins on page 2. 
Bilingual phrase English Form  HEADER B
Aquí empieza la Forma 3623, versión en inglés. La versión en español empieza en la página 2.
Applicant’s Name and Address
Approval of Application for CLASS
Approval of Application for C L A S S
Your application for enrollment in the Community Living Assistance and Support Services (CLASS) Program has been reviewed. 
Your application for enrollment in the Community Living Assistance and Support Services (C L A S S)Program has been reviewed. 
This means you are authorized to begin receiving CLASS Program services on or after this date.
This means you are authorized to begin receiving C L A S S Program services on or after this date.
Form 3623 / 08-2011-E
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This is the end of English Form 3623,
Bilingual phrase English Form  FOOTER D
Aquí termina la Forma 3623 versión en inglés.
Bilingual phrases, Spanish forms HEADER A
Aquí empieza la Forma 3623, versión en español. La versión en inglés empieza en la página 1.
Bilingual phrases, Spanish forms HEADER B
This is the beginning of the Spanish version of form 3623, the English version of form 3623 begins on Page 1.
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Nombre y dirección del solicitante:
Aprobación de Solicitud de CLASS
Hemos revisado su solicitud de inscribirse en el programa de Servicios de Apoyo y Asistencia para Vivir en la Comunidad (CLASS).
Your application for enrollment in the Community Living Assistance and Support Services (C L A S S)Program has been reviewed. 
Esto significa que está autorizado para empezar a recibir servicios del programa CLASS de esa fecha en adelante.
This means you are authorized to begin receiving C L A S S Program services on or after this date.
Forma 3623 / 08-2011-E
Bilingual phrases, Spanish forms FOOTER C
Aquí termina la Forma 3623, versión en español.
Bilingual phrases, Spanish forms FOOTER D
This is the end of Spanish Form 3623
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