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Gracias por ayudarnos a mejorar la Evaluación provisional del nivel de apoyo (ISLA). Su participación ayudará al Departamento de Políticas y Financiación de Asistencia de Salud de Colorado a seguir mejorando la experiencia de los miembros de Health First Colorado (Colorado Medicaid) con discapacidades intelectuales y desarrollo.
El ISLA se utilizará en el futuro para los nuevos miembros de Health First Colorado. Su participación nos permitirá recopilar información valiosa que nos ayudará a mejorar el ISLA para que los futuros miembros disfruten una mejor experiencia.  
Su participación no afectará a los servicios de Medicaid que ya usted tiene o que se le ha aprobado recibir. Su información no será compartida/vendida ni utilizada para ningún propósito fuera de este trabajo. Su privacidad estará protegida y no se compartirá ninguna información identificativa al discutir los resultados de ISLA.
Como agradecimiento por su participación le enviaremos una tarjeta de regalo de $50 a la tienda que seleccione. * Por favor seleccione una: 🔾 Walmart    🔾 Amazon    🔾 Kroger/King Soopers/City Market
Nombre de la persona que recibe la tarjeta de regalo:  __________________________________
Dirección: ___________________________________________________________________
Ciudad: __________________________________ Estado: _______ Código Postal: __________
Si es posible, me gustaría recibir la tarjeta de regalo por correo electrónico: 🔾 Si    🔾 No
Correo electrónico (Por favor escriba claro): _________________________________________
*Para los beneficiarios del SSI, los primeros $60 de ingresos no salariales en un trimestre se excluyen si son poco frecuentes o irregulares según la Administración Seguro Social. https://www.ssa.gov/oact/ssir/SSI24/V_B_Exclusions.html#39817 
Entiendo la información anterior. Estoy de acuerdo con ayudar a mejorar el ISLA.
________________________________                      	________________________________
Nombre del Participante en molde	      	                         	Firma del Participante
________________________________                      	________________________________
Representante autorizado letra de molde                  Firma de Representante autorizado 
Fecha ___________________________          

Seleccione uno: Walmart
Seleccione uno: Amazon
Seleccione uno: Kroger/King Soopers/City Market
Nombre y Apellido
Número, Calle, Apt. No. /Unidad [Si alguno], o Casillero Postal (P.O. Box)
Ciudad
Estado
Código Postal
Seleccione uno: Si
Seleccione uno: No
Dirección de correo electrónico para la tarjeta de regalo
Firma del Participante
Firma de Representante autorizado 
Fecha de firma
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