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Sí, yo o mi hijo queremos solicitar servicios del MDCP. Por favor, comuníquese conmigo para programar una cita para determinar si califica para el MDCP.
No, ya no me interesan los servicios del MDCP. Por favor, retire mi nombre o el de mi hijo de la lista de interesados del MDCP.
No me interesan los servicios del MDCP por el momento, pero quiero que se coloque mi nombre o el de mi hijo al final de la lista de interesados para que se comuniquen conmigo en el futuro.
Tiene que completar y devolver esta forma a la Unidad de Apoyo al Programa (PSU) antes del 
.
Si no devuelve la forma para esa fecha, su nombre o el de su hijo se borrará de la lista de interesados y no se tomará ninguna medida adicional al respecto. Si esto ocurre, usted puede pedir que su nombre o el de su hijo vuelva a anotarse al final de la lista de interesados del MDCP llamando al empleado de la PSU que aparece a continuación. 
Por favor, envíe esta forma al empleado asignado de la PSU:
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