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Este formulario se utiliza para solicitar servicios para personas con discapacidades del desarrollo a través del Servicio de Discapacidades del Desarrollo (DDS) del Servicios Humanos de Oklahoma (OKDHS). Esta solicitud no aborda los requisitos de elegibilidad financiera para servicios DDS financiados por Medicaid o servicios de garantía.
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Lo Que Necesita para Empezar
Lea las siguientes descripciones y marque todos los programas para los que desea presentar una solicitud.  (Para los requisitos de elegibilidad y documentación, consulte la página 2.)
Servicios de Exención
Ayuda a las personas de 3 años de edad o mayores que han sido diagnosticadas con una discapacidad intelectual a llevar una vida saludable, independiente y productiva en la mayor medida posible. Los servicios pueden incluir apoyo en el hogar, capacitación, servicios psicológicos, terapias profesionales, servicios vocacionales, etc.
Servicios Financiados por el Estado
Hogar grupal - proporciona supervisión, alojamiento residencial, servicios de alimentación y capacitación/desarrollo de habilidades para adultos con discapacidad intelectual para hacerlos más independentes.
Vivienda en residencia asistida - brinda apoyo limitado del personal para adultos con discapacidad intelectual para ayudar con la coordinación de servicios, defensa y apoyo, asistencia con el transporte y la respuesta a emergencias.
Taller protegido - trabajo y capacitación remunerados, incluido el trabajo por contrato y el trabajo voluntario para personas de 16 años o más cuando la escuela está cerrada.
Empleo Integrado Comunitario (CIE) - promueve la independencia a través del trabajo remunerado y actividades de capacitación en la comunidad.
Programa de Ayuda y Apoyo Familiar (FSAP)
Brinda asistencia de dinero en efectivo a familias de bajos ingresos que tienen niños menores diagnosticados con una discapacidad intelectual y/o de desarrollo significativa.
Programa de Cupones para Atención de Relevo
Proporciona vales al cuidador de una persona diagnosticada con una discapacidad del desarrollo y/o intelectual para ayudar a pagar el relevo, que se define como un alivio temporal para el cuidador.
Definiciones, Documentación, y Requisitos de Elegibilidad
Discapacidad del Desarrollo (DD): una discapacidad mental o física, o una combinación de ambas, como una discapacidad intelectual, parálisis cerebral o autismo con fecha de inicio antes de los 22 años.
Discapacidad Intelectual (ID): un coeficiente intelectual de 70 +/-, que incluye un deterioro en el funcionamiento adaptativo, con inicio durante los años de desarrollo del individuo.
Cuidador: una persona responsable que cuida regularmente a un niño o persona que está enferma, anciana o que tiene una discapacidad.
Destinatario de Atención: un individuo con una DD y/o ID.
Definiciones, documentación y requisitos de elegibilidad adicionales pueden aplicar según el Código Administrativo de Oklahoma.
Documentación Requerida para Todos los Programas - Solo se Requiere una Copia de Cada Documento
Una copia del certificado de nacimiento y la tarjeta de seguro social del Destinatario de Atención
Servicios de Exención - Requisitos de Elegibilidad y Documentación
El Destinatario de Atención debe tener 3 años de edad o más en el momento de ser aprobado.Debe ser diagnosticado con una ID.La documentación de la ID debe proporcionarse a solicitud del DDS.
Servicios Financiados por el Estado - Requisitos de Elegibilidad y Documentación
Hogar grupal - el Destinatario de Atención debe ser un adulto y ser diagnosticado con ID.
Vivienda en residencia asistida - el Destinatario de Atención debe ser un adulto y ser diagnosticado con ID.
Taller protegido - el Destinatario de Atención debe tener 16 años de edad o más y ser diagnosticado con una ID. 
Empleo Integrado Comunitario (CIE) - el Destinatario de Atención debe ser un adulto diagnosticado con una ID.
Se requiere una copia de la documentación que respalda un diagnóstico de ID. 
Programa de Ayuda y Apoyo Familiar - Requisitos de Elegibilidad y Documentación
El Destinatario de Atención debe ser menor de 18 años.El Destinatario de Atención debe ser diagnosticado con una DD y/o ID significativa.Se requiere una copia de la documentación que respalda un diagnóstico de DD y/o ID.El Destinatario de Atención debe residir en el hogar del padre/tutor legal.El ingreso bruto ajustado anual de la familia no puede exceder los $ 45,000.Se requiere una copia de la declaración de impuestos más reciente del cuidador. 
Programa de Cupones para Atención de Relevo - Requisitos de Elegibilidad y Documentación
El destinatario de la atención debe ser diagnosticado con una DD o ID.Se requiere una copia de la documentación que respalde un diagnóstico de ID y/o DD, para incluir el formulario de Verificación de Discapacidades del Desarrollo (06RP005E). Cuando el Destinatario de Atención se matricula en la escuela, se requiere una copia del Resumen  y la revisión de los datos existentes del grupo de elegibilidad y evaluación multidisciplinario actual.El cuidador debe tener un ingreso bruto ajustado de menos de $ 75,000, residir con el Destinatario de Atención y no recibir servicios de relevo a través de otro programa federal o estatal.Se requiere una copia de la tarjeta de seguro social del cuidador y la declaración de impuestos más reciente.El Destinatario de Atención no recibe servicios a través de una Exención basada en el hogar y la Comunidad o el FSAP.Cuando el Destinatario de Atención recibe servicios vocacionales financiados por el estado, se requiere una carta del empleador que indique la cantidad promedio de horas por semana.
Sección 1. Destinatario de Atención
Género:
¿Extranjero residente?
¿Ciudadano de Estados Unidos?
Estado civil:
¿Hispano o Latino?
Raza – marque todas los que aplican:
¿El Destinatario de Atención asiste a un Programa diurno para adultos, un Taller protegido o tiene un CIE?
Sección 2. Padres, Tutores, o Cuidadores
Estado civil:
Sección 3. Miembros del Hogar que Residen con el Destinatario de Atención
Nombre
Relación con el destinatario de atención
Fecha de nacimiento
Sección 4. Médica
¿El Destinatario de Atención ha sido diagnosticado, por un profesional autorizado, con:
¿Discapacidad intelectual?
¿Parálisis cerebral?
¿Autismo?
Gravedad:
¿Discapacidad del desarrollo?
¿Síndrome de Prader-Willi?
En caso afirmativo para cualquiera de las preguntas anteriores, ¿qué áreas resultan en limitaciones sustanciales debido a su condición?
Sección 5. Educación
¿El Destinatario de Atención actualmente asiste a la escuela?
Cuando esté disponible, proporcione una copia del Plan Educativo Individualizado (IEP) actual del Destinatario de Atención.
Sección 6. Información adicional
Verifique todos los servicios y apoyos adicionales que el Destinatario de Atención está recibiendo actualmente:
Firmas
Autorizo al OKDHS para que ponga esta solicitud a disposición de las agencias designadas por el OKDHS, incluidos, entre otros, los Servicios del Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias de Oklahoma, el Centro de Apoyo Familiar 360, la Agencia del Área para el Envejecimiento y Sooner Success para los servicios de evaluación. Además, estoy de acuerdo en cumplir con todas las leyes, normas y regulaciones aplicables, y entiendo que los servicios y beneficios están igualmente disponibles para todas las personas con discapacidades del desarrollo sin distinción de raza, color, religión u origen nacional. Entiendo que puedo cancelar o retirar esta solicitud de servicios enviando una solicitud por escrito a la oficina de área del DDS correspondiente.
La información en esta aplicación es correcta a mi leal saber y entender:
Cuando el Destinatario de Atención tiene 18 años de edad o más y no tiene un tutor legal:
Cuando los recursos estatales del DDS son suficientes para dar inicio a los servicios de Exención HCBS, DDS garantiza que la acción con respecto a una solicitud de servicios ocurra dentro de los 45 días calendario. Si no se toman medidas dentro de los 45 días exigidos, el Destinatario de Atención puede buscar la resolución según el Código Administrativo de Oklahoma (OAC) 340: 2-5. Cuando los recursos estatales no están disponibles para que se agreguen nuevas personas a los servicios financiados a través de una Exención HCBS, las personas se colocan en una lista estatal de solicitudes de servicios. 
Entiendo que es mi responsabilidad informar al DDS dentro de los 30 días calendario sobre cualquier cambio en mi dirección o número de teléfono. Entiendo que mi caso se cerrará si los DDS no pueden comunicarse o localizarme.
Solo Debe Completarse por Child Welfare o OJA 
Cuando el DHS o la Oficina de Asuntos Juveniles (OJA) tengan custodia legal, adjunte una copia de la orden.
Tipo:
Enrutamiento
Para solicitar una solicitud, hacer preguntas sobre los servicios o enviar una solicitud completa:
Envíe la solicitud por correo electrónico a                                                 .                    Enviar la solicitud por correo a:     Liberty of Oklahoma
     P.O. Box 2335
     Edmond, OK 73083
Comuníquese con un trabajador de admisión en Liberty al: 405-500-1866
DDSintake@libertyhealth.com
Para actualizar su información de contacto:
visite O llamar: 405-500-1866Child Welfare Staff: submit the completed application to  CWS.DevelopmentalDisabilities@okdhs.org
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