Y) DHSS Medicaid & Medical Assistance

English, H 3, Kreyol ayisyen, | J ¢ U< 5, uotrosidiomas: 1-866-843-7212.

Comité Consultivo de Beneficiarios (CCB) Escanee aqui

. ararellenar la
Solicitud de adhesién P e
solicitud

Informacion personal

Nombre completo:

Fecha de nacimiento:

Método de contacto preferido: L1 Teléfono [ Correo electrénico [ Texto [1 Otro

Correo electronico:

NuUmero de teléfono:

Condado de residencia: [ New Castle [ Kent [ Sussex

¢ Por qué le interesa formar parte del CCB? (si necesita mas espacio, escriba en el reverso de la pagina)

Si pudiera mejorar algo del Medicaid de Delaware, ;qué seria?

¢Puede viajar a Esmirna para asistir a cuatro (4) reuniones al afio?
(No es un requisito y puede haber reembolso)
O SiCONo O Tal vez



Esta inscrito actualmente o con anterioridad en Medicaid?
OSicONo

Ha sido cuidador de alguna persona inscrita en Medicaid?
O SidNo

demografica
Grupo de edad: [118-21[122-30[131-45 [146-65 166+

Usted o alguien de su hogar tiene alguna discapacidad?
[ Sid No U Prefiero no decirlo

Raza/Etnicidad:
O Indio americano/Nativo de Alaska [ Asiatico [1 Negro/Afroamericano [ Hispano/Latino/a
O Oriente Medio/Norteafricano O Nativo de Hawai/lslas del Pacifico [0 Blanco O Otro

Disponibilidad para participar:
[0 Dia entre semana [ Tarde entre semana [ Fin de semana [ Otros:

¢CO6mo nos conocio?

Acuerdo y firma

Solicito ser miembro del Comité Consultivo de Beneficiarios y acepto cumplir sus normasy
reglamentos. Afirmo que la informacion facilitada es verdadera y exacta.

Firma: Date:

Sélo para uso de oficina

Solicitud recibida por: Date:
Adhesién aprobada: [0 SiCdNo
Observaciones:




