/] Commonwealth of Massachusetts
Executive Office of Health and Human Services
Executive Office of Elder Affairs

Programa de Assisténcia Domicilidria
Notificacdo de Elegibilidade/Co-pagamento

Requerente: Ponto de Acesso aos Servicos de Envelhecimento (ASAP):

(" )

Apds termos passado em revista o seu formuldrio de inscricdo, chegdmos & conclusdo de que é
elegivel para receber servicos do Programa de Assisténcia Domicilidria (Home Care Program).

O seu co-pagamento mensal por estes servicos serd de: $

Isto ndo é uma factura. S6 receberd a factura depois de lhe terem sido prestados os servigos.
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Por favor, notifique a pessoa encarregada da administragéo do seu caso se ocorrer qualquer alteracéo
na necessidade de servicos, disposicdes de alojamento ou rendimento.

Administrador/a do caso: Data:

NUmero de telefone:
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