Formulario de Requisicao de Inscricao
Programa de Renovacao de Autorizacao de Verba Para Autismo

Informacéo sobre a Crianca (favor usar letra de forma ou datilografar)
Nome da Crianca

Data/Nascimento da Crianca m Més Dia Ano
N°/Seguro Social da Crianca DED Dz DEEZ

Para Criangas de 3 anos: O seu filho/a esté terminando a Intervencéo Precoce (Circule) Sim Né&o
Sexo da Crianga D Feminino D Masculino

Endereco de Correspondéncia
Cidade

Estado

CEP

Nome do Pai/Mé&e/Guardiéo

Idioma Verbal Preferido

ldioma Escrito Preferido

Informacé&o sobre o Diagnéstico:
A crianca possui um diagnéstico verificado de um Distarbio do Espectro Autista?: [ ] SIM [ ] NAO

Se a resposta foi SIM, qual é o diagnoéstico? (Assinale uma alternativa):
[ ] Disttrbio Autistico [ ] Disttrbio Invasivo do Desenvolvimento — Sem Outra Especificagdo (PDD-NOS)
] Transtorno Desintegrativo da Infancia [_] Sindrome de Rhett OU [] Sindrome de Asperger

] Favor listar outras condicdes médicas, cognitivas ou psiquiétricas que afetam o seu filho/a:

Informacé&o sobre a MassHealth:
O seu filho/a atualmente recebe os Beneficios da MassHealth (MH) Standard? [] SIM [] NAO

Se sim, favor fornecer o N° de Identificacdo da MassHealth de seu filho/a que se encontra em seu Cartdo de MassHealth:

e da conta I

Instrucdes para a Inscricdo:

e Todos os Formularios devem possuir um Carimbo de Envio do Correio Datado Entre 20 de
Setembro e 1° de Outubro.
Lembre-se de preencher o formulario por completo
Favor usar letra de forma e assinar a tinta
Somente uma inscri¢cdo por crianca sera aceita; o DDS descartara todas as duplicatas de inscri¢Ges
Vocé deve preencher a sua inscrigdo dentro do periodo de 10 dias aberto para as inscrigdes para que 0
seu processo de elegibilidade seja levado em consideragdo para o Programa de Renovacéo de Autorizacé@o
Para Autismo.
e Favor enviar a sua inscri¢do pelo correio para:

DDS Autism Division, Att. Autism Renewal Waiver, 500 Harrison Ave, Boston, MA 02118

Preenchi esse formulario correta e honestamente até o limite do meu conhecimento.

Assinatura: Data:




