
Após termos passado em revista o seu formulário de inscrição, chegámos à conclusão de que é 
elegível para receber serviços do Programa de Assistência Domiciliária (Home Care Program).

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

Programa de Assistência Domiciliária
Notifi cação de Elegibilidade/Desistência

HCP-5A/Waiver (POR) (Rev. 03/05) 

Commonwealth of Massachusetts
Executive Offi ce of Health and Human Services
Executive Offi ce of Elder Affairs

Por favor, notifi que a pessoa encarregada da administração do seu caso se ocorrer qualquer alteração 
na necessidade de serviços, disposições de alojamento ou rendimento.

Administrador/a do caso:        Data: 

Número de telefone:


