DDD-1164A FORSFF (8-23) DEPARTAMENTO DE SEGURIDAD ECONOMICA DE ARIZONA
Divisién de Incapacidades de Desarrollo

APUNTES DEL PROGRESO DE CUIDADO PERSONAL

Nombre Del Individuo (Apellido, nombre de pila, S.1.):
Numero de ASSISTS: Nombre Del Coordinador De Apoyo:

MES/ANO DIAS DEL MES

112|3(4|5|6|7|8|9|10{11|12(13|14|15|16(17|18|19|20(21|22|23|24(25|26|27|28(29|30|31

HORAS DE
CUIDADO
PERSONAL.:

SUMA EN TOTAL LAS HORAS DEL MES: |0

Progreso/Resultado:

Problemas de Comportamiento:

Problemas Médicos:

Comentarios:

Recomendaciones:

Barreras:
Firma del Proveedor(a): Fecha:
Firma de la Persona Responsable: Fecha:

Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades ¢ Servicios y ayudantes auxiliares para personas con
discapacidades estan disponibles a peticién « Para obtener este documento en otro formato u obtener informacion
adicional sobre esta politica, comuniquese con el Centro de servicio de atencion al cliente de la Division de
Discapacidades del Desarrollo al 1-844-770-9500; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1 « Available in English online or at the
local office
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