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CANCELACIÓN DE LA INSCRIPCIÓN DE PARTICIPANTES DEL INDEPENDENT LIVING 

SUPPORTS PILOT (PILOTO DE APOYOS PARA LA VIDA INDEPENDIENTE, ILSP) 
(INDEPENDENT LIVING SUPPORTS PILOT [ILSP] PARTICIPANT DISENROLLMENT) 

 
Instrucciones: Este formulario debe completarlo el personal del Aging and Disability Resource 
Center (Centro de Recursos para el Envejecimiento y la Discapacidad, ADRC) en relación con la 
cancelación de la inscripción del participante en el programa ILSP antes de los 12 meses o del 
agotamiento de los fondos. La información que permite la identificación personal se compartirá con el 
fiscal agent (agente fiscal) para detener el pago de las reclamaciones del programa ILSP. 
 

I. INFORMACIÓN PERSONAL 

Nombre (apellido, nombre, inicial del 
segundo nombre) 
      

Fecha de 
nacimiento 
      

Identificación 
del ILSP 
      

ADRC 
      

 
II.  CANCELACIÓN DE LA INSCRIPCIÓN 

  La persona ya no es elegible para el programa ILSP y se cancelará su inscripción. 
 Motivo: 

 Se mudó fuera del área de servicio del ADRC 
 Se mudó a un centro autorizado o certificado 
 Se inscribió en un programa de atención a largo plazo de Medicaid 
 Se perdió el contacto 
 Falleció 

 
Acepto la cancelación de la inscripción en el programa ILSP a partir de la fecha de mi firma a 
continuación. Entiendo que el programa ILSP no pagará ninguna reclamación realizada después 
de esta fecha.  
FIRMA del solicitante Fecha de la firma 

            

FIRMA del tutor legal, el curador o la persona con poder notarial vigente Fecha de la firma 

            

FIRMA del tutor legal, el curador o la persona con poder notarial vigente Fecha de la firma 

            

FIRMA del testigo (si corresponde) Fecha de la firma 

            

FIRMA del testigo (si corresponde) Fecha de la firma 
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Nombre (apellido, nombre, inicial del 
segundo nombre) 
      

Fecha de 
nacimiento 
      

Identificación 
del ILSP 
      

ADRC 
      

 
III. QUIÉN COMPLETÓ LA INFORMACIÓN 

Nombre del trabajador del ADRC  
      

Fecha en que se completó 
      

Número de teléfono 
      

Dirección de correo electrónico 
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