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Fecha: ______________________________	
Nombre del individuo _______________________________________________________________
Nombre del representante legalmente autorizado ________________________________________
Domicilio: _________________________________________________________________________

ASUNTO: Autorización de la Exención para los Servicios de Empoderamiento Juvenil (YES)

Estimado(a) _______________________________:

El Departamento Estatal de Servicios de Salud de Texas ha determinado que su niño o adolescente, Click here to enter child or youth name, cumple con todos los requisitos de participación y a partir de ahora está autorizado para recibir servicios a través de la Exención para los Servicios de Empoderamiento Juvenil (YES).  Los servicios bajo la Exención YES incluyen el relevo en el cuidado, apoyos para la vida en la comunidad, apoyos para la vida en familia, servicios de paraprofesionales, servicios de profesionales (terapia musical, terapia del arte, terapia recreativa, terapia asistida con animales), ayuda y apoyo adaptativos, transportación con fines no médicos, servicios para la transición y modificaciones menores al hogar. 

Le damos la bienvenida al programa de Exención YES; esperamos con gusto trabajar con usted. 


Atentamente,

_____________________________________                        ________________
Firma del miembro del personal de la LMHA                                    Fecha
YES_Authorization of Services
May 2015
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