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ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY

Division of Developmental Disabilities

HABITACION DE LA INSTALACIÓN DE CONVIVENCIA ASISTIDA
	NOMBRE DEL MIEMBRO
     
	NÚM. DE ID DEL AHCCCS

     

	NOMBRE DEL CONTRATISTA DE PROGRAMA
     


Entiendo que como un cliente de ALTCS que vive en una instalación de Convivencia Asistida, puedo optar por vivir solo o por tener un compañero de habitación.
	Mi elección mientras permanezco en
	     
	 es: (marque una selección a continuación )

	
	Nombre de la instalación de convivencia asistida
	

	 FORMCHECKBOX 

Habitación privada (una persona por habitación)
 FORMCHECKBOX 

Habitación compartida (al menos 2 personas por habitación)
 FORMCHECKBOX 

Habitación compartida hasta que se dispone una habitación privada
Entiendo que puedo cambiar mi decisión en cualquier momento y todavía quedarme en esta instalación.

	NOMBRE DEL MIEMBRO O PERSONA RESPONSABLE (Por favor escriba en letra de molde)
     
	RELACIÓN CON EL MIEMBRO
     

	FIRMA DEL MIEMBRO O PERSONA RESPONSABLE

	FECHA
     

	Por la presente, yo CAMBIO mi selección. Mi nueva preferencia es (marque una selección a continuación):
 FORMCHECKBOX 

Habitación privada (una persona por habitación)

 FORMCHECKBOX 

Habitación compartida (al menos 2 personas por habitación)
 FORMCHECKBOX 

Habitación compartida hasta que se dispone una habitación privada

	NOMBRE DEL MIEMBRO O PERSONA RESPONSABLE (Por favor escriba en letra de molde)
     
	RELACIÓN CON EL MIEMBRO
     

	FIRMA DEL MIEMBRO O PERSONA RESPONSABLE
	FECHA
     


Original – Habitación de la instalación de Convivencia Asistida, Copia – Miembro o Persona Responsable, Copia – Expediente de Administración de caso de ALTCS
Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades • Bajo los Títulos VI y VII de la Ley de los Derechos Civiles de 1964 (Títulos VI y VII) y la Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990 (ADA por sus siglas en inglés), Sección 504 de la Ley de Rehabilitación de 1973, Ley contra la Discriminación por Edad de 1975 y el Título II de la Ley contra la Discriminación por Información Genética (GINA por sus siglas en inglés) de 2008; el Departamento prohíbe la discriminación en la admisión, programas, servicios, actividades o empleo basado en raza, color, religión, sexo, origen, edad, discapacidad, genética y represalias. El Departamento tiene que hacer las adaptaciones razonables para permitir que una persona con una discapacidad participe en un programa, servicio o actividad. Esto significa por ejemplo que, si es necesario, el Departamento tiene que proporcionar intérpretes de lenguaje de señas para personas sordas, un establecimiento con acceso para sillas de ruedas o material con letras grandes. También significa que el Departamento tomará cualquier otra medida razonable que le permita a usted entender y participar en un programa o en una actividad, incluso efectuar cambios razonables en la actividad. Si usted cree que su discapacidad le impedirá entender o participar en un programa o actividad, por favor infórmenos lo antes posible de lo que usted necesita para acomodar su discapacidad. Para obtener este documento en otro formato u obtener información adicional sobre esta política, comuníquese con el coordinador de la ADA de la División de Incapacidades del Desarrollo al 602-542-0419; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. • Ayuda gratuita con traducciones relacionadas a los servicios del DES está disponible a solicitud del cliente. • Available in English on-line and at the 
local office.
