@
CUYAHOGA C O UNTY

Board of Developmental Disabilities

Aplicacidon de Redeterminacion

Ge requiere la redeterminacion de los servicios de Cuyahoga DD a los 3, 6 y 16 afios y en cualquier momento en\
gue una persona tenga un cambio significativo en sus habilidades. La redeterminacion determina si la persona
aun es elegible para los servicios y, si es elegible, qué apoyos y fondos puede recibir la persona.

Esta solicitud de redeterminacién es muy importante y debe completarse y enviarse antes del cumpleafios de la
persona. Si esto no se envia para entonces, el estatus de la persona cambiara a inactivo y los servicios o apoyos
w no estaran disponibles.

Nombre de individuo:

Fecha de nacimiento: Edad actual:

Direccion:

Numero de teléfono:

Correo electrdnico:

Diagnéstico:

Nombre del distrito escolar:

Nombre de la escuela a la que asiste actualmente:

Nombre de la persona que completa aplicacidn: Fecha:

Relacién con el individuo:

Por favor complete y envie esta aplicacion antes del cumpleafios del individuo:

Por Correo: Correo electrénico:
Cuyahoga County Board of Developmental Disabilities Intake@cuyahogabdd.org
1275 Lakeside Avenue

Cleveland, OH 44114

é¢Preguntas? Por favor llamanos. Estaremos encantados de ayudar: 216-736-2673.
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