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

Programa de Assisténcia Domicilidria
Notificacdo de Inelegibilidade

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

(" )
Apds termos passado em revista o seu formuldrio de inscricdo, chegdmos & conclusdo de que nédo

é elegivel para receber servicos do Programa de Assisténcia Domicilidria (Home Care Program) por
motivos de:

O idade
nivel de Enfraquecimento Funcional [Functional Impairment Level (FIL)]
situagdo de necessidade

O
d
O situagdo financeira
d

outros (explicar):

Assiste-lhe o direito de recorrer desta decisdo.

Administrador/a do caso: Data:

NUmero de telefone:

Em anexo: Direito de Recurso
Pedido de Revisdo

HCP-6 (POR) (Rev. 03/05)



