SoLICITUD DE RENOVACION

La solicitud de renovacion se requiere anualmente para los
proveedores existentes.
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SECCION 1: INFORMACION DEL APLICANTE

El solicitante es el adulto responsable de mantener el hogar y brindar atencion al residente(s).

a. Nombre Legal Completo:

b. Numero de Certificado:

¢. Numero de Teléfono: ( )

d. Correo Electronico:

e. Direccion Postal (si es diferente a la Seccion 2):

f. Ciudad Postal:

g. Estado Postal:

h. Codigo Postal:

i. Direccién Fisica:

. Ciudad Fisica:

—

k. Estado Fisico:

. Codigo Postal Fisico:

k. ¢ Trabaja fuera de casa?

Nombre de empleador:

Si[] Nol[]

En caso afirmativo, por favor proporcione:

Numero de trabajo: ( )
Direccion de trabajo:

DIAS
Domingo
Lunes
Martes
Miércoles
Jueves
Viernes
Sabado

HORARIO

SECCION 2: OPCIONAL SERVICIOS

El solicitante ofrece los siguientes servicios en el hogar (marque todos los que correspondan)

a. Cuidado a residentes con las
siguientes
condiciones/diagnosticos:

[_] Alzheimer o Otra Demencia
[] Discapacidad de Desarrollo
(] Edad Mayor

[ ] Enfermedad Mental

(] Discapacidad Fisica

[ ] Lesién Cerebral Traumatica

b. Alojamiento para los siguientes:
[] Residentes no relacionados
[] Colocaciones de Emergencia
[] Cuidado Alternativo
[] Cuidado de Adultos por Hora
[] Residentes con mascotas
(] Residentes que fuman
[] Otros — Por Favor describa:

[ ] Solo Residentes Femeninas
[] Solo Residentes Masculinos
[] Residentes que son Sordos
[] Residentes que son Ciegos
[] Residentes que no son ambulatorios

[] Residentes que no hablan Inglés
Idioma:

SECCION 3: CUIDADO SUSTITUTO: Los cuidadores sustitutos son adultos que brindan atencion y cuidado a los residentes en

ausencia del solicitante. La supervision incidental puede ser proporcionada por otros adultos sin los requisitos de cuidadores sustitutos,
pero la supervision incidental esta limitada a cuatro (4) horas por semana y no incluye la atencién o cuidado a los residentes. Incluya a

los cuidadores sustitutos a continuacion.

1a. Nombre Legal Completo:

1b. Fecha de Nacimiento:

2a. Nombre Legal Completo:

2b. Fecha de Nacimiento:

3a. Nombre Legal Completo:

3b. Fecha de Nacimiento:

4a. Nombre Legal Completo:

4b. Fecha de Nacimiento:

Continde en una hoja aparte si hay otros cuidadores sustitutos.
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SECCION 4: OTROS MIEMBROS DE LA CASA Incluya todos los miembros del hogar. El término "residente” tal como se utiliza
en esta seccidn se refiere a un adulto vulnerable que vive en el hogar y recibe atencion del proveedor.

1a. Nombre Legal Completo: 1b. Fecha de Nacimiento:
1c. Masculino [ ] o Femenino [_] | 1d. Relacion con el Proveedor: 19. Residente de CFH? Si [_] No []
2a. Nombre Legal Completo: 2b. Fecha de Nacimiento:
2¢. Masculino [_] o Femenino [ ] | 2d. Relacién con el Proveedor: 2g. Residente de CFH? Si ] No []
3a. Nombre Legal Completo: 3b. Fecha de Nacimiento:
3c. Masculino [_] o Femenino [ ] | 3d. Relacién con el Proveedor: 3g. Residente de CFH? Si ] No []
4a. Nombre Legal Completo: 4h. Fecha de Nacimiento:
4c. Masculino [_] o Femenino [ ] | 1d. Relacién con el Proveedor: 4g. Residente de CFH? Si [_] No []
5a. Nombre Legal Completo: 5b. Fecha de Nacimiento:
5¢. Masculino [_] o Femenino [ ] | 5d. Relacién con el Proveedor: 5g. Residente de CFH? Si ] No []
6a. Nombre Legal Completo: 6b. Fecha de Nacimiento:
6¢. Masculino [_] o Femenino [_] | 6d. Relacion con el Proveedor: 6g. Residente de CFH? Si ] No []

Continde en una hoja aparte si hay miembros de familia adicionales en el hogar.

SECCION 5:
1a. Nombre Legal Completo: 1b. Fecha de Nacimiento:
1c. Género: Masculino [_] o Femenino [ ] | 1d. Relacion con el Proveedor:
1e. Fecha de Mudanza: 1f. Fecha de Mudanza de la casa: 19. Residente de CFH? Si [] No[]
2a. Nombre Legal Completo: 2b. Fecha de Nacimiento:

2c. Género: Masculino [_] o Femenino [_] | 2d. Relacion con el Proveedor:

2e. Fecha de Mudanza: 2f. Fecha de Mudanza de la casa: 2g. Residente de CFH? Si[_] No[]

Continde en una hoja separada si miembros adicionales de su hogar se mudaron a su casa o de su casa en el dltimo afio.

SECCION 6: VERIFICACION DE APLICACION

a. Mi firma a continuacién significa que solicito la recertificacién como un hogar familia certificado.

b. Mi firma a continuacion significa que todos los cuidadores sustitutos, otros adultos que actualmente viven en mi hogar
no han sido condenados por un delito menor o un delito grave desde la ultima vez que el Departamento de Salud y
Bienestar tomaron huellas dactilares.

c. Mi firma significa aqui comprueba que la informacion proporcionada anteriormente es correcta.

d. Firma del Proveedor: e.Fecha:




