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El monto máximo de solicitud es $ 1000
Las solicitudes deben estar selladas el 15 de septiembre de 2015 o después
Si necesita ayuda para completar la solicitud en otro idioma, comuníquese al 804-225-3810 o al 804-663-7277

[bookmark: _GoBack]Programa de asistencia individual y familiar AF 2016
	
Parte I: INFORMACIÓN DEL SOLICITANTE (el individuo en la lista de espera)
													
Nombre							Número de Seguro social:			
Fecha de nacimiento          /         /	MM/DD/AAAA			Masculino	Femenino

¿En qué lista de espera está el solicitante?Exención DD	Exención DI Urgente		Exención DI No urgente


Dirección														Calle                                        Ciudad                        Código postal                         Condado

Número telefónico de contacto
													

Parte II: PARTE RESPONSABLE (el individuo o la persona que completa esta solicitud que será responsable de los fondos del IFSP)
													
Nombre								Número de Seguro social:			
Fecha de nacimiento          /         /	MM/DD/AA			Masculino	Femenino

Dirección															Calle                                        Ciudad                                   Código postal                         Condado

Número telefónico de contacto
											
Correo electrónico___________________________________________________

Parte III: INFORMACIÓN DE LA LISTA DE ESPERA (elija una opción)
Soy un individuo con discapacidades intelectuales/de desarrollo que está en una lista de espera de servicios.

Soy familiar de un niño o individuo con una discapacidad intelectual/de desarrollo que está en una lista de espera de servicios.
	
Si es un familiar, ¿el individuo vive con usted de manera permanente?
Sí    No     Si eligió No, proporcione más información:	



Si seleccionó que es un familiar, ¿cuál es su relación con el individuo para el cual realiza la solicitud? 

  Madre       Madrastra        Esposa         Abuela      Hermana       Padre       Padrastro       Esposo        Abuelo           Hermano        Cuidador principal        Otro________________________

Parte IV: ASISTENCIA Y RECURSOS	
¿Cómo se enteró acerca del Programa de asistencia individual y familiar?
Gestor del caso/Coordinador de asistencia	Facilitador de servicios al consumidor
Centro para la vida independiente		Lista de correo electrónico
Padres/Grupo de apoyo (                                )	Sitio web (________________________)
Sitio web del DBHDS

NO ENVÍE ESTA SOLICITUD POR FAX. NO LA ENTREGUE EN LA OFICINA DEL IFSP. ¡NO SE ACEPTARÁ!
· Si se aprueba, tendrá que proporcionar la documentación para recibir la asistencia y los servicios después de que se hayan utilizado y pagado los fondos.
· Si cambian sus necesidades pero aún cumplen con los requisitos del Programa de asistencia individual y familiar (IFS), NO tiene que solicitar la aprobación antes de gastar los fondos asignados.
· Para asegurarse el crédito correspondiente una vez que se hayan utilizado los fondos, tendrá que proporcionar los recibos y toda otra documentación al Programa IFS que justifique cómo se gastaron los fondos. Asegúrese de que el nombre del individuo en la lista de espera esté escrito en la parte superior de la página enviada.
· Puede enviar por correo, correo electrónico O FAX sus recibos (únicamente) al Programa IFS. Número de fax 804-786-0076. 
· No cumplir con los procedimientos mencionados anteriormente tendrá un impacto en su capacidad de recibir financiamiento futuro del Programa IFS.
	


Parte V: Necesidades
1) Seleccione las categorías y artículos/servicios específicos necesarios para los próximos 12 meses.
2) EN DOS O TRES ORACIONES, describa cómo cada artículo lo ayudará a permanecer en su hogar.
a. No es necesario adjuntar informes ni órdenes médicas ni muchas páginas de información acerca del problema médico del individuo.
3) Escriba el monto de financiamiento solicitado para cada Categoría.
4) Escriba el Monto total solicitado, no más de $ 1000.

Asistencia de emergencia: (Prevenir la hospitalización, Reducir el riesgo de quedarse sin hogar o internación/otro, Alquiler y servicios públicos) (Proporcione prueba del monto del alquiler y una copia de las facturas de los servicios públicos). Monto________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________


Ambiente seguro para vivir (Cuidador, Rampa para silla de ruedas, Modificaciones para el baño/hogar, Cerca, Generadores, Seguridad para el hogar, Proyecto salvavidas y ropa de cama) (Proporcione presupuestos de contratistas para modificaciones en el hogar o un análisis: ej. $ 10 por hora por 5 horas por día por 5 días a la semana para un Cuidador).
										Monto_____________		
____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Mejores resultados de salud (Asistente de cuidado personal, Exámenes odontológicos/oftalmológicos/auditivos, Medicamentos, Complemento nutricional, Artículos de cuidado personal, Terapias de análisis aplicado al comportamiento, Terapia ocupacional/física y del habla, Equinoterapia, Equipos modificados, Aparatos de comunicación, Dispositivos, Otros) (Proporcione un análisis del Asistente de cuidado personal y de las terapias:
Ej. $ 40 por hora por 3 horas al día por 2 días a la semana. Proporcione copias impresas de internet de equipos y dispositivos en las que figuren los costos).	Monto_____________                                                                    

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________


Integración comunitaria (Cuidado infantil, Apoyo de día, Campamento, Recreación terapéutica con la orientación de un par, Servicios de transporte, Empleo con asistencia, Educación de autodefensa).
 (Explique los servicios de asistencia: ej. $ 10 por hora por 5 horas al día por 5 días a la semana. Proporcione copias impresas de Campamentos, Capacitación y empleo con asistencia en las que figuren los costos).
									Monto_____________

_________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________
												

Financiamiento total solicitado en todas las Categorías (no más de $ 1000): $____________

OPCIÓN DE PAGO: SI NECESITA RECIBIR EL PAGO PARA ACUDIR DIRECTAMENTE A UN COMERCIANTE O EMPRESA, COMPLETE LA INFORMACIÓN QUE FIGURA A CONTINUACIÓN:

Cada Comerciante o empresa deberá completar un formulario W9 (modelo de W9 en el sitio web) y este se deberá presentar junto con su solicitud.

Información sobre el Comerciante/Individuo que prestará el servicio:
Nombre _________________________________________________
Dirección_______________________________________________	
Ciudad_______________________________________________ Estado______     Código postal___________

Número de Seguro social de la persona que presta el servicio (OBLIGATORIO) _________________________                                                               

Parte VI: ACUERDO DEL PROGRAMA (Firma obligatoria)

LEA ESTE ACUERDO DETENIDAMENTE:
Este es un acuerdo entre el Solicitante/la Parte responsable y el Departamento de salud del comportamiento y servicios de desarrollo (DBHDS). El Solicitante es elegible únicamente si el individuo con una discapacidad intelectual o de desarrollo está viviendo en su hogar o en el de su familia y está en la lista de espera a nivel estatal para recibir la Exención de Medicaid por discapacidad intelectual (Intellectual Disability Medicaid Waiver) o la Exención de Medicaid de servicios individuales y familiares por discapacidad de desarrollo (Individual and Family Developmental Disabilities Services Medicaid Waiver).


El solicitante acuerda lo siguiente:

· El Solicitante acepta que los fondos del IFSP se otorgan únicamente en la medida en que dichos servicios no estén disponibles o no se puedan financiar a través de otras fuentes de fondos públicos [inclusive la Parte C de la Ley para la educación de individuos con discapacidades (IDEA) -intervención temprana, la Parte B de la IDEA- servicios de escuelas públicas, Medicaid, Medicare y el servicio de Detección temprana y periódica, diagnóstico, y tratamiento (EPSDT)].
· El Solicitante acepta que todo el dinero recibido a través del IFSP se utilizará únicamente para los fines documentados en la Solicitud del IFSP del Solicitante.
· El Solicitante acepta que debe presentar recibos u otra documentación para verificar que los fondos del IFSP se usaron para adquirir únicamente los servicios o artículos aprobados y se deberá incluir el nombre del proveedor de bienes/servicios y el nombre del individuo. Toda tergiversación del uso de los fondos del IFSP o todo intento de malversar estos fondos están estrictamente prohibidos y sujetos a acciones legales.
· El Solicitante acepta que no presentar la documentación que prueba que los fondos del IFSP se utilizan para comprar únicamente los servicios y los artículos aprobados puede conducir a la recuperación de los fondos y a la negativa de solicitudes de financiamiento futuras.
·  Solicitante acepta que toda tergiversación de las necesidades del individuo o de la familia y la malversación de los fondos conducirá a la interrupción del financiamiento y el Solicitante será responsable de pagar los fondos recibidos en función a dicha tergiversación o malversación. El individuo no tendrá más acceso a los fondos del IFSP en el futuro.
· El Solicitante acepta autorizar a los representantes del DBHDS a realizar controles sobre la utilización, inclusive a realizar visitas al hogar, y cooperará con dichos controles y proporcionará toda la información que solicite el DBHDS. 
· El Solicitante acepta que el financiamiento del IFSP no es un derecho ni un subsidio y que se otorga para ayudar al individuo a que viva en su hogar con su familia o por su cuenta en la comunidad mientras espera los servicios de exención.
· He leído, comprendido y aceptado los términos y condiciones del Programa de asistencia individual y familiar y toda la información que aquí se proporciona es verdadera y precisa a mi leal saber y entender.
· 
Firma (Persona responsable financieramente) 	Fecha
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