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Opción de participación del cliente
El administrador de casos o coordinador de servicios me ha dado suficiente información para que yo escoja entre los servicios que ofrece la Opción de Agencia Proveedora (AO), la opción de Servicios Administrados por el Cliente (CDS) o la Opción de Responsabilidad de Servicios (SRO). Entiendo mis derechos y responsabilidades bajo cada opción. Mi firma a continuación documenta mi decisión sobre cómo quiero que me presten los servicios. Comprendo que puedo comunicarme con el administrador de casos o coordinador de servicios más adelante si deseo cambiar mi selección. 
Opciones disponibles 
Elijo recibir todos mis servicios directos por medio de una agencia proveedora. 
Elijo recibir mis servicios disponibles por medio de la opción de CDS. 
He escogido a 
como mi agencia de Servicios de Administración Financiera (FMS). 
Elijo recibir mis servicios disponibles por medio de la opción de SRO. Esta opción solo está disponible para las personas que reciben servicios por medio de Atención Esencial en Casa, Atención Familiar o Servicios de Ayudante en la Comunidad. 
He escogido a
como mi proveedor de SRO.
Nota: Para los programas de Atención Esencial en Casa, Atención Familiar y Servicios de Ayudante en la Comunidad, no se exigen las firmas a continuación si la persona firma la Sección III, Declaración de reconocimiento de la Forma 2307-S, Derechos y responsabilidades, y la casilla está marcada para este documento.
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