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

Programa de Assisténcia Domiciliaria (HCP)
Notificacdo de Accdao/Desisténcia

Para: De (ASAP):

Data:
Prezado/a Sr./Sra.

Serve esta notificacdo para lhe dar conhecimento de uma alteracdo nos termos de Servigos de
Assisténcia Domicilidria (Home Care Program) devido as actuais circunsténcias do seu caso.
Os servigos passardo a ser:

[0 reduzidos de

para em (data).

[0 terminados em (data). Deixard de receber
programa de desisténcia servicos de assisténcia domicilidria.

Motivo:

A decisdo acima baseia-se na Secgdo de Regulamentos do Pro-
grama de Assisténcia Domicilidria do Gabinete Executivo para os Assuntos da Terceira Idade que
declara:

Assiste-lhe o direito de recorrer desta decisdo. Se quiser recorrer desta decisdo, deveréd enviar o Pedido
de Revisdo, aqui apenso em anexo, para Ponto de Acesso aos Servicos de Envelhecimento (ASAP)
endereco indicado acima, dentro de trinta (30) dias do calenddrio, a contar da altura em que receber
esta Notificacdo de AccGo. No decorrer do processo de recurso, os seus servicos seréo continuados ao
nivel actual.

Por favor, contacte comigo pelo telefone se a sua situacdo se modificar
ou se tiver quaisquer perguntas a fazer.

Com os melhores cumprimentos,

Administrador/a do caso

Em anexo: Direito de Recurso da DecisGo do ASAP
Pedido de Revisdo da Decisdo do ASAP
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