
CSHCN Client’s Name / Nombre del cliente de CSHCN: CSHCN Case No. / N.o de caso de CSHCN:

Street Address / Domicilio: Apartment No. / N.o de apartamento:

Date / Fecha:Parent’s or Guardian’s Signature / Firma del padre, la madre o el tutor:

If you have moved, complete this form and send it along with your proof of residence. Please print.  
Si se mudó, rellene este formulario y mándelo junto con su comprobante de residencia. Escriba en letra de molde. 
Note:  If you are using a screen reader, this page is in English. Use the other page for Spanish.  
Noticias:  Si usted está utilizando a lector de la pantalla, esta página está en inglés. Utilice la otra página para el español.

Texas Department of State Health Services / Departamento Estatal de Servicios de Salud de Texas, EF07-12595 Rev 10/2011

CSHCN Services Program 
MC 1938 

Department of State Health Services 
PO Box 149347 

Austin TX 78714-9347

Mail to / Mándelos por correo postal a:

1-800-252-8023 

Parent’s, Guardian’s Name / Nombre del padre, la madre o el tutor: Telephone No. / Teléfono:

City / Ciudad:  State, ZIP Code / Estado, Código Postal

Address Change Form 
Formulario de cambio de domicilio

Current Texas Motor Vehicle Registration / Registro actual de 
automóvil de Texas

Current Texas Voter Registration / Registro actual de votante 
de Texas

Current school records showing attendance in a Texas 
school / Registros escolares actuales que muestren la 
asistencia a una escuela de Texas

Current Texas medical care identification (Medicaid ID) / 
Identificación actual de atención médica (identificación de 
Medicaid) de Texas

We require a copy of one of the following proofs of residence. Please check the one you will send with this form:  
Requerimos una copia de uno de los siguientes comprobantes de residencia. Marque abajo el que mandará con este formulario: 

Current utility bill (electricity, water, telephone) / Factura 
actual de servicios públicos (electricidad, agua, teléfono)

Current lease agreement (with landlord’s name, address, 
and telephone number) / Acuerdo actual de renta (con el 
nombre, domicilio y teléfono de quien le renta)

Current mortgage bill or payment / Factura o pago actual de 
hipoteca

Current rent receipt (with landlord’s name, address, and 
telephone number) / Recibo actual de renta (con el nombre, 
domicilio y teléfono de quien le renta)

Current Texas Driver’s License / Licencia actual de conducir 
de Texas



Nombre del cliente de CSHCN / CSHCN Client’s Name: N.o de caso de CSHCN / CSHCN Case No.:

Domicilio / Street Address: N.o de apartamento / Apartment No.:

Fecha / Date:Firma del padre, la madre o el tutor / Parent’s or Guardian’s Signature:

Si se mudó, rellene este formulario y mándelo junto con su comprobante de residencia. Escriba en letra de molde.  
If you have moved, complete this form and send it along with your proof of residence. Please print. 

Note:  If you are using a screen reader, this page is in English. Use the other page for Spanish. 
Noticias:  Si usted está utilizando a lector de la pantalla, esta página está en español. Utilice la otra página para el inglés.

Departamento Estatal de Servicios de Salud de Texas / Texas Department of State Health Services, EF07-12595 Rev 10/2011

CSHCN Services Program 
MC 1938 

Department of State Health Services 
PO Box 149347 

Austin TX 78714-9347 
 

1-800-252-8023 

Mándelos por correo postal a / Mail to

Requerimos una copia de uno de los siguientes comprobantes de residencia. Marque abajo el que mandará con este formulario:  
We require a copy of one of the following proofs of residence. Please check the one you will send with this form: 

Nombre del padre, la madre o el tutor / Parent’s, Guardian’s Name: Teléfono / Telephone No.:

Ciudad / City: Estado, Código Postal / State, ZIP Code:

Formulario de cambio de domicilio 
Address Change Form

Registro actual de automóvil de Texas / Current Texas Motor 
Vehicle Registration

Identificación actual de atención médica (identificación de 
Medicaid) de Texas / Current Texas medical care identification 
(Medicaid ID)

Registros escolares actuales que muestren la asistencia a 
una escuela de Texas / Current school records showing 
attendance in a Texas school

Registro actual de votante de Texas / Current Texas Voter 
Registration

Factura actual de servicios públicos (electricidad, agua, 
teléfono) / Current utility bill (electricity, water, telephone)

Acuerdo actual de renta (con el nombre, domicilio y teléfono 
de quien le renta) / Current lease agreement (with landlord’s 
name, address, and telephone number)

Factura o pago actual de hipoteca / Current mortgage bill or 
payment

Recibo actual de renta (con el nombre, domicilio y teléfono 
de quien le renta) / Current rent receipt (with landlord’s name, 
address, and telephone number)

Licencia actual de conducir de Texas / Current Texas Driver’s 
License


If you have moved, complete this form and send it along with your proof of residence. Please print. 
Si se mudó, rellene este formulario y mándelo junto con su comprobante de residencia. Escriba en letra de molde. 
If you have moved, complete this form and send it along with your proof of residence. Please print.
Note:  If you are using a screen reader, this page is in English. Use the other page for Spanish. 
Noticias:  Si usted está utilizando a lector de la pantalla, esta página está en inglés. Utilice la otra página para el español.
Noticias:  Si usted está utilizando a lector de la pantalla, esta página está en inglés. Utilice la otra página para el español.
Texas Department of State Health Services / Departamento Estatal de Servicios de Salud de Texas, EF07-12595 Rev 10/2011
Texas Department of State Health Services, EF07-12595 Rev 10/2011
CSHCN Services ProgramMC 1938Department of State Health ServicesPO Box 149347Austin TX 78714-9347
Mail to / Mándelos por correo postal a:
Mail to
1-800-252-8023 
Children with Special Health Care Needs (CSHCN) Services Program
Address Change Form
Formulario de cambio de domicilio
Address Change Form
Texas Department of State Health Services
We require a copy of one of the following proofs of residence. Please check the one you will send with this form: 
Requerimos una copia de uno de los siguientes comprobantes de residencia. Marque abajo el que mandará con este formulario: 
We require a copy of one of the following proofs of residence. Please check the one you will send with this form: 
Si se mudó, rellene este formulario y mándelo junto con su comprobante de residencia. Escriba en letra de molde. 
If you have moved, complete this form and send it along with your proof of residence. Please print. 
Si se mudó, rellene este formulario y mándelo junto con su comprobante de residencia. Escriba en letra de molde. 
Note:  If you are using a screen reader, this page is in English. Use the other page for Spanish.Noticias:  Si usted está utilizando a lector de la pantalla, esta página está en español. Utilice la otra página para el inglés.
Note:  If you are using a screen reader, this page is in English. Use the other page for Spanish.
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1-800-252-8023 
Mándelos por correo postal a / Mail to
Mándelos por correo postal a
Requerimos una copia de uno de los siguientes comprobantes de residencia. Marque abajo el que mandará con este formulario: 
We require a copy of one of the following proofs of residence. Please check the one you will send with this form: 
Programa de Servicios para Niños con Necesidades de Salud Especiales (CSHCN)
Formulario de cambio de domicilio
Address Change Form
Formulario de cambio de domicilio
Departamento Estatal de Servicios de Salud de Texas
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