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Sí, mi hijo o yo queremos solicitar servicios del MDCP. Comuníquese conmigo para programar una cita para determinar si puedo recibir servicios del MDCP.
No, ya no me interesan los servicios del MDCP. Borren mi nombre o el de mi hijo de la lista de interesados del MDCP.
En este momento, no me interesa recibir los servicios del MDCP, pero quiero que mi nombre o el de mi hijo permanezca en la lista de interesados. Entiendo que mi nombre o el de mi hijo se incluirá al final de la lista de interesados a partir de la fecha en que el sistema de Salud y Servicios Humanos de Texas (HHS) reciba esta forma. El HHS podría comunicarse de nuevo conmigo en el futuro para solicitar mi información actualizada o para que solicite servicios.
Si no completa la Confirmación de selección y la entrega a la persona de contacto del MDCP mencionada a continuación a más tardar el 
                    , su nombre se retirará de la lista de interesados del MDCP. Si se retira su nombre de la lista de interesados del MDCP, usted tendrá 90 días más para comunicarse con la unidad de la Lista de Interesados en Servicios Comunitarios (CSIL) para volver a incluir su nombre en la lista de interesados del MDCP con la fecha de su solicitud inicial. Puede comunicarse por teléfono con la unidad de CSIL al 1-877-438-5658 de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.
   
Envíe esta forma al administrador de casos que le hayan asignado.
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	Nombre completo de la persona.: 
	Nombre de uno de los padres, el tutor o el curador.: 
	Dirección postal de la persona.: 
	Condado de residencia de la persona.: 
	Dirección de correo electrónico de la persona. : 
	Teléfono del trabajo de la persona con el código de área.: 
	Teléfono celular de la persona con el código de área.: 
	Teléfono de la casa de la persona con el código de área.: 
	Opción 1 de 3, Sí, mi hijo o yo queremos solicitar servicios del M D C P. Comuníquese conmigo para programar una cita para determinar si puedo recibir servicios del M D C P.: 
	Opción 2 de 3, No, ya no me interesan los servicios del M D C P. Borren mi nombre o el de mi hijo de la lista de interesados del M D C P.: 
	Opción 3 de 3, En este momento, no me interesa recibir los servicios del M D C P, pero quiero que mi nombre o el de mi hijo permanezca en la lista de interesados. Entiendo que mi nombre o el de mi hijo se incluirá al final de la lista de interesados a partir de la fecha en que el  HHS reciba esta forma. El HHS podría comunicarse de nuevo conmigo en el futuro para solicitar mi información actualizada para solicitar servicios.: 
	Escriba la fecha de entrega de la solicitud.: 
	Firma de la persona, uno de los padres, el tutor o el curador.: 
	Fecha en que firmó la persona, uno de los padres, el tutor o el curador.: 
	Nombre del administrador de casos.: 
	Teléfono del administrador de casos, con el código de área.: 
	Dirección postal del administrador de casos, incluida la calle, ciudad, estado y código postal.: 
	Fax del administrador de casos.: 



