State of California — Health and Human Services Agency

Plan de atencion MSSP

California Department of Aging

Nombre del Nudmero Fecha de la Duracion del
participante: de MSSP: conferencia del plan de atencién
plan de
atencion:
Fecha Numero de Declaracion de Objetivo/resultado Proveedor de Plan/Intervencion Fecha resuelta/
necesidad del necesidad del del participante servicios y tipo Comentarios
participante participante (LR, P,C)
Firmas del personal de MSSP:
PCM: Fecha: SCM: Fecha:

Acuso recibo y aceptacion de este plan de atencién, y recibo el aviso sobre mis derechos a una audiencia imparcial si no estoy
satisfecho con las acciones que afectan los servicios financiados por el programa MSSP.

Firma del participante:

Fecha:

November 2021
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