


Withdrawal of Offer for HCS Program

Fecha: _______________


Núm. de seguimiento de USPS:___________________

Nombre del solicitante: ________________________
Núm. de identificación de CARE:_______

En una carta con fecha (date of offer letter), la (Name of Local IDD Authority) le informó a usted de una oferta para inscribirse en el Programa de Servicios en el Hogar y en la Comunidad (HCS). La carta contenía un Aviso de fecha límite. El Aviso de fecha límite tenía información sobre las acciones que debía tomar y los plazos para enviar su respuesta en caso de que le interesara inscribirse en el programa de HCS.

Por medio de esta carta le informamos por qué se ha cancelado la oferta para inscribirse en el programa de HCS. (Check one)

______
La (Name of Local LIDDA) no recibió su respuesta indicando su interés en inscribirse en el programa de HCS dentro de los 30 días calendarios a partir de la fecha en el Aviso de fecha límite. 

______
Usted no devolvió, dentro de los 7 días calendarios de haberla recibido, la Verificación de libre opción, en que documenta su elección del programa de HCS en lugar del programa de Atención Intermedia para Personas con una Discapacidad Intelectual o un Padecimiento Relacionado (ICF/IID).

______
No devolvió la Documentación de selección de proveedor, que indica su elección de proveedor del programa, dentro de 30 días calendarios de haber recibido la lista de todos los proveedores del programa de HCS en el área donde desea recibir los servicios.

______
No completó las siguientes actividades que se necesitan para finalizar el trámite de inscripción: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Si su nombre está en la lista de interesados de HCS, entonces lo han borrado de la lista. (*Vea la nota especial acerca de esto que aparece más adelante). Su nombre se puede volver a colocar en la lista de interesados de HCS con la fecha de la solicitud original si se comunica con el empleado que se indica a continuación dentro de 90 días calendarios de haberse borrado su nombre. Si no se comunica con nosotros dentro de 90 días calendarios para que su nombre se vuelva a colocar en la lista de interesados, todavía puede pedir que se vuelva a colocar en la lista de interesados de HCS de acuerdo con la fecha de su nueva solicitud. 

* Si usted es menor de 22 años y vive en una de los siguientes lugares, entonces se pondrá su nombre  en la lista de interesados del programa de HCS con una nueva fecha de inscripción, que será la fecha de esta carta:
· un ICF/IID;

· un centro para convalecientes;

· una institución para personas con una discapacidad intelectual, con licencia del Departamento de Servicios para la Familia y de Protección (DFPS);

· un hogar temporal en grupo con licencia del DFPS, u 

· otro tipo de arreglo residencial que brinda atención a 4 personas o más, menores de 22 años que no sean parientes.

Nombre de la LIDDA _____________________________________________________________

Nombre de la persona de contacto de la LIDDA _________________________________________
Dirección de la LIDDA ____________________________________________________________

Clave del área y teléfono de la LIDDA ________________________________________________


