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Nom et adresse du client Nom et adresse du représentant du client 

Madame, Monsieur       : 

Le      , la Developmental Disabilities Administration (DDA) a approuvé votre demande d'inscription à       la 
renonciation.  

À quoi dois-je m'attendre ? 

Un gestionnaire de cas vous appellera pour vous expliquer les prochaines étapes de l'inscription à       la 
renonciation.  

Que devrais-je savoir ? 

Afin de terminer la procédure d'inscription à un programme de renonciation, vous devez être éligible au programme 
de soins de longue durée Medicaid.  Votre gestionnaire de cas vous aidera à faire votre demande.  Il se peut que 
vous soyez contacté par une personne de l'unité de soins de longue durée de la DDA pour terminer ce processus 
d'éligibilité.  

L'acceptation d'une renonciation est votre choix. Votre gestionnaire de cas vous demandera donc de signer un 
formulaire de participation volontaire.  La signature de ce formulaire indique à la DDA que vous choisissez de 
recevoir des services de renonciation dans la communauté. 

Quand puis-je bénéficier de ces services ? 

Votre évaluation DDA documente tous vos besoins de soutien et votre plan de service centré sur la personne 
documente vos services.  Votre gestionnaire de cas vous demandera de signer votre plan de services centré sur la 
personne avant le début de votre renonciation.   

Une fois que vous êtes inscrit à la       renonciation, votre gestionnaire de cas vous aidera à obtenir les services 
dont vous avez besoin. La brochure ci-jointe énumère les services qui seront à votre disposition.  

Qui puis-je contacter ? 

Pour plus d'informations, vous pouvez contacter le gestionnaire de cas qui vous a été assigné,      , au       ou 
     . 
 
 

 

Annexe :       

 


