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1. Usted ha presentado una solicitud para una Extension de Limitacién para obtener mas horas si:

[

Ha llenado un formulario de Solicitud de Extensién de Limitacion para Clientes Menores de 21 afios, DSHS 10-
504, o cualquier otro tipo de solicitud por escrito que nos diga:

[ ] Sunombre

[ ] Su fecha de nacimiento

[ ] Cuéantas horas adicionales esta solicitando

[ ] Qué ayuda necesita para realizar qué tareas de cuidado personal (por sus siglas en inglés, “ADLs” y “IADLs")

[ ] Qué ayuda no pagada (también llamada “apoyo informal” tiene para tareas de cuidado personal en el curso
de una semana

[ ] Por qué no tiene suficiente ayuda de cuidadores no pagados para realizar todas las tareas necesarias

2. Puede proporcionar los documentos o informacion que desee que revisemos junto con su solicitud por escrito. Aqui
hay algunas ideas como ejemplo de los tipos de documentos que podrian ayudar a mostrarnos por qué necesita mas

horas:

[ ] Un Plan de Educacion Individual vigente (por sus siglas en inglés, “IEP")

[ ] Planes de tratamiento / Notas de terapia

[ ] Documentos de plan de crianza (para padres de menores que no vivan juntos)

[ ] Registros de tiempos de proveedores actuales para los ultimos tres (3) meses

[ ] Registros médicos referentes a su condicién

[ ] Registros médicos referentes a cualquier condicién que puedan sufrir sus padres que les evite ayudarle con

algunas o todas sus tareas de cuidado personal
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