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Exención de Servicios de Empoderamiento Juvenil (YES)
Notificación de cupo y de fechas límite


	Fecha del formulario (mm/dd/aaaa): 

	Nombre de la entidad local de salud mental (LMHA): 

 FORMCHECKBOX 
 Atención Integral de Austin y el Condado de Travis (Condado de Travis) 
 FORMCHECKBOX 
 Centro de Servicios de Asistencia Médica (Condado de Bexar) 

	Nombre del individuo (apellido, primer nombre e inicial del 2.o nombre): 



	Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa): 

	Nombre del representante legalmente autorizado (apellido, primer nombre e inicial del 2.o nombre): 



	Dirección física (calle y número, ciudad, estado y código postal): 



	Dirección postal (si es diferente): 




Se le está ofreciendo la inscripción en la exención de Servicios de Empoderamiento Juvenil (YES), siempre que reúna todos los requisitos de participación. 

Es muy importante que cumpla con las siguientes fechas límite si quiere inscribirse en la exención de YES. 

1. En los 30 días calendario siguientes a la fecha de este formulario, debe responder a la LMHA usando la información de contacto de la parte de abajo de este formulario y dígales que le interesa inscribirse en la exención de YES. 
Fecha de vencimiento (mm/dd/aaaa): _____________
2. En los siete días calendario siguientes a usted haber recibido el formulario de consentimiento de elección del consumidor de la LMHA, debe documentar la elección del programa de exención de YES usando el formulario de consentimiento de elección del consumidor y devolver el formulario a la LMHA. 

3. En los 30 días calendario siguientes a usted haber recibido información de la LMHA sobre todos los proveedores de la exención en su área de servicio, debe documentar la elección de un proveedor de exención usando el formulario de documentación de elección de proveedor. 

Podría ya no haber cupo en el programa de exención de YES que se está ofreciendo si no hace estas cosas antes de las fechas límite mostradas arriba. 

Información de contacto de la LMHA 

	Nombre del miembro del personal a contactar 


	Código de área y número telefónico 

	Dirección (calle y número, ciudad, estado y código postal) 




Formulario de notificación de cupo y de fechas límite, 16 de diciembre, 2009 


