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Header HHSC Logo Form H2118 May-2015
Bilingual phrase English Form  HEADER 1
This is the beginning of the English version of form 2118, the Spanish version of form 2118 begins on page 2.
Bilingual phrase English Form  HEADER 2
Aquí empieza la Forma 2118 versión en inglés. La versión en español empieza en la página 2.
(Individual's Name and Address)
Home and Community-based Services (HCBS) STAR+PLUS Waiver (SPW) Interest List
Confirmation of Continued Interest
You are receiving this notice because Program Support Unit (PSU) staff at the Texas Health and Human Services Commission (HHSC) have been unable to locate you by phone to validate your continued interest in the HCBS SPW Program.
 
If you wish to remain on the interest list, please contact the HHSC PSU staff person whose name and telephone number are recorded above. You must make this contact no later than 30 days from the date of this letter. Failure to respond within 30 days will result in the deletion of your name from the current interest list.
 
You are advised to take immediate action in order to maintain your place on the list. If your name is deleted from the current list and you decide in the future that you would like to receive services from this program, your name will be placed at the bottom of the list.
 
If you have any questions regarding this matter, please feel free to call the telephone number referenced above.
 
 
 
Thank you,
Form H2118 / 06-2015-E
Bilingual phrase English Form  FOOTER 1
“Aquí termina la Forma 2118 versión en inglés.
Bilingual phrase English Form  FOOTER 2
This is the end of English Form 2118.
Encabezamiento con el logotipo de la HHSC del Formulario H2118-S Junio de 2015
Bilingual phrase Spanish Form  HEADER 1
This is the beginning of the Spanish version of form 2118, the English version of form 2118 begins on page 1.
Bilingual phrase Spanish Form  HEADER 2
Aquí empieza el Formulario 2118, versión en español. La versión en inglés empieza en la página 1.
(Nombre y dirección de la persona)
Lista de interesados del programa opcional STAR+PLUS (SPW) 
de Servicios en el Hogar y en la Comunidad (HCBS)
Confirmación de que sigue interesado
Usted recibió este aviso porque el personal de la Unidad de Apoyo al Programa (PSU) de la Comisión de Salud y Servicios Humanos (HHSC) de Texas no ha podido comunicarse con usted por teléfono para confirmar que sigue interesado en el programa SPW de HCBS.
 
Si desea seguir en la lista de interesados, por favor, comuníquese con el miembro del personal de la PSU de la HHSC cuyo nombre y teléfono aparecen al principio de la carta. Tiene que comunicarse antes de 30 días de la fecha de esta carta. Si no responde dentro de 30 días, se quitará su nombre de la lista de interesados.
 
Se le aconseja tomar acción inmediata para mantener su lugar en la lista. Si se quita su nombre de la lista actual y en el futuro decide que le gustaría recibir los servicios de este programa, su nombre se colocará al final de la lista.
 
Si tiene alguna pregunta respecto a este asunto, por favor, llame al teléfono que aparece al principio de la carta.
 
 
 
Gracias.
Formulario H2118-S / 06-2015-E
Bilingual phrase Spanish Form  FOOTER 1
This is the end of Spanish Form 2118.
Bilingual phrase Spanish Form  FOOTER 2
Aquí termina el Formulario 2118, versión en español.
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