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Petición para Vales de Descanso Adicionales
Estimado cuidador: 
Aunque la aprobación del Programa de Cupones de Cuidado de Relevo se completa anualmente, los cupones de relevo se envían en grupos de tres y solamente son válidos durante 90 días calendario a partir de la emisión. Los cupones adicionales se envían trimestralmente, por solicitud y la autorización está sujeta a la disponibilidad continua de fondos.
Este formulario, 06RP002E, se utiliza para solicitar cupones adicionales: 
Al solicitar cupones para el próximo trimestre porque todos los fondos se gastan en el trimestre actual; oAl solicitar más cupones para el trimestre actual porque quedan fondos pendientes en el trimestre actual y se han utilizado todos los cupones. El cuidador debe completar todos los espacios en blanco, firmar, poner la fecha y devolver el formulario a la dirección que se indica a continuación. NO se requiere documentación adicional, como verificación de ingresos o de discapacidad con este formulario. 
Oklahoma Department of Human Services 
Developmental Disabilities Services 
Respite Voucher Program
PO Box 25352
Oklahoma City, OK 73125-0352 
Fax: (405) 522-6775
Oficina: (405) 593-5895
Correo electrónico: *DDS.RespiteVoucher@okdhs.org
 
El cuidador debe informar dentro de los 10 días calendario cualquier cambio que afecte la elegibilidad para el Programa de Cupones de Cuidado de Relevo, como: 
Aumento de los ingresos del cuidador;Cambio de dirección de correspondencia para el cuidador y el beneficiario del cuidado;El cuidador y/o el beneficiario del cuidado se muda de Oklahoma;El cuidador y el beneficiario del cuidado ya no residen juntos en la misma vivienda;El beneficiario del cuidado fallece;El beneficiario del cuidado ya no cumple con la definición de discapacidad del desarrollo o ya no se le diagnostica la condición con la que se le determinó la elegibilidad;El beneficiario del cuidado comienza a recibir servicios a través de una renuncia domiciliaria y comunitaria o una renuncia de ADvantage;El beneficiario del cuidado comienza a recibir más de 20 horas de un servicio financiado por el estado, como un taller protegido, empleo integrado en la comunidad o servicio diurno para adultos;El beneficiario del cuidado comienza a recibir servicios de relevo financiados a través de cualquier otro programa o servicio financiado por el estado o el gobierno federal; oEl cuidador comienza a recibir pago de asistencia de Apoyo Familiar para el destinatario del cuidado elegible.
Información del Beneficiario del Cuidado
Información del Cuidador
¿Nueva dirección?
¿Nueva dirección?
Persona que provee el cuidado sin remuneración, a tiempo completo y que solicita relevo.  NO el proveedor de relevo.
¿Nueva dirección?
Motivo de la Solicitud
Persona con discapacidad que recibe cuidado.
¿Misma dirección del beneficiario del cuidado?
El solicitante reconoce que el Departamento de Servicios Humanos de Oklahoma y todos los demás organismos que participan en este programa no brindan servicios directos o indirectos, y el solicitante exonerará e indemnizará a estos organismos por cualquier daño u obligación que surja de este acuerdo.
Con mi firma, certifico que los hechos presentados anteriormente son verdaderos y correctos y que mis ingresos no han aumentado desde que completé mi revisión anual, bajo pena de ley.
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