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	ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY
Division of Developmental Disabilities/División de Discapacidades de Desarrollo
Office of Licensing, Certification and Regulation (OLCR)/Oficina de Licenciación, Certificación y Regulación 
Home and Community Based Sevices (HCBS)/Servicios basado en el hogar y la comunidad 
	


DECLARACIÓN DEL MIEMBRO DE HOGAR DE 18 AÑOS O MÁS
A.A.C. R6-6-1506.B.4 exige que los proveedores de HCBS que entreguen servicios en sus residencias, aseguren que cualquier residente de 18 años o más quienes residan en el hogar cuando los servicios serán entregados en el hogar del solicitante o proveedor de servicio tomen huellas digitales cada tres años. Se define un residente como cualquier persona incluso personal, miembros familiares y personas sin parentesco que viven en el hogar durante más de 30 días en un año.
	NOMBRE DEL PROVEEDOR DE HCBS (Apellido, nombre, S.I.) SI HAY NOMBRES MULTIPLES PARA NÚM. DE ID DE AHCCCS, NOMBRE TODOS
     
	FECHA DE INSPECCIÓN

     
	NÚM. DE ID DE AHCCCS

     

	DIRECCIÓN FÍSICA (Núm., calle, ciudad, estado, C.P.)

     
	NÚM. DE TELÉFONO DE NEGOCIO O DE CASA       

	DIRECCIÓN PARA CORREOS, SI ES DIFERENTE DE ARRIBA (Núm., calle, casilla de correos, ciudad, estado, C.P.)

     
	NÚM. DE TELÉFONO DE EMERGENCIA
     

	NOMBRE TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR, INCLUSO LOS PROVEEDORES DE SERVICIO ARRIBA QUE TENGAN 18 AÑOS Y MÁS Y QUE RESIDEN EN SU RESIDENCIA O FACILIDAD.

	
	
	
	
	
	ÚLTIMA 
	SÓLO PARA EL USO DE HCBS

	
	
	
	
	RELACIÓN
	FECHA DE
	Clearance Verified

	NOMBRE DE MIEMBRO DEL HOGAR
	NÚM. DE SEG. SOC.
	SEXO
	FECHA DE
	AL PROVEEDOR
	HUELLAS
	CLEARANCE
	DATE
	

	(Apellido, Nombre de Pila, segunda inicial.)
	
	
	NACIMIENTO
	DE SERVICIO
	DIGITALES
	DATE
	VERIFIED
	Initials

	     
	     
	 
	     
	     
	     
	     
	     
	   

	     
	     
	 
	     
	     
	     
	     
	     
	   

	     
	     
	 
	     
	     
	     
	     
	     
	   

	     
	     
	 
	     
	     
	     
	     
	     
	   

	     
	     
	 
	     
	     
	     
	     
	     
	   

	     
	     
	 
	     
	     
	     
	     
	     
	   


Si se necesita huellas digitales, llame al representante local de HCBS.      
Falsificación y/u omisión de información puede resultar en la denegación de certificación para entregar servicios en la residencia del proveedor.

	FIRMA DEL PROVEEDOR DE HCBS
	ESCRIBA EN LETRA DE MOLDE EL NOMBRE DEL PROVEEDOR
     
	FECHA
     


Distribución: ORIGINAL – Oficina Central de HCBS; COPIA – Oficina Regional de HCBS;  COPIA – Proveedor de HCBS

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 la oficina local; 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 or at the local office.

