DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH SERVICES

Por favor devuelva todo el formulario a mas tardar el para

Numero de cliente:
Fecha de Nacimiento:
Idioma:

Programa:

Para mantenerse elegible para asistencia en efectivo, usted debe:

[] Completar una evaluacion de dependencia a sustancias en los términos de WAC 388-449-0220.

[] Participar en tratamiento para la dependencia a sustancias en los términos de WAC 388-449-0220.

[] Participar en tratamiento de salud mental relacionado con su discapacidad en los términos de WAC 388-449-0200.
[] Participar en tratamiento médico relacionado con su discapacidad en los términos de WAC 388-449-0200.

Si no coopera y no tiene una buena razén, su asistencia en efectivo podria terminar en los términos de WAC 388-449-
0200 y 388-449-0220.

Por favor haga que su proveedor de tratamiento o servicios conteste este formulario. Es responsabilidad de usted
asegurarse de que este formulario me sea entregado a mas tardar el

Entregar a: Teléfono:

Fax:

ESTA SECCION DEBE SER LLENADA POR EL PROVEEDOR DEL TRATAMIENTO O SERVICIO
proporciond el tratamiento o servicio de

NOMBRE DEL PROVEEDOR

Fechas o frecuencia de asistencia:

Progreso en el tratamiento: [ ] Excelente [ ] Bueno [] Regular [] Malo

¢ La participacion de este cliente es satisfactoria? [ ] Si [ ] No
COMENTARIOS

FIRMA FECHA

PUESTO NUMERO TELEFONICO
AGENCIA

DIRECCION

TREATMENT VERFICATION REQUEST
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