


Solicitud de continuidad de asistencia por adopción para un menor de más de 19
Request for Continuation of Adoption Assistance for a Child Over Age 19
Uso del formulario:  Este formulario es voluntario y se usa para recabar información a fin de determinar si se sigue siendo apto para recibir Adoption Assistance después de que el menor cumple 19 años.  La información personal identificativa contenida en este formulario se usa para verificar los datos necesarios para brindar beneficios y sólo se usará para ese fin.

	A continuación, proporcione los nombres de los padres adoptivos y la dirección:
	Fecha de hoy:
	     
	

	

	
	Información del menor

	     
	Nombre:
	     

	     
	Fecha de nacimiento:
	     
	

	
	Fecha en que cumple 19 años:
	     
	

	
	N.° de identificación del caso:
	     
	

	
	N.° de identificación del proveedor:
	     
	

	

	

	

	PARA SOLICITAR LA CONTINUIDAD DE LA ADOPTION ASSISTANCE DESPUÉS DE LOS 19 AÑOS DE EDAD, COMPLETE CADA PREGUNTA Y ENTREGUE ESTE FORMULARIO CON LA OTRA DOCUMENTACIÓN REQUERIDA.  

	Envíe por correo o fax a:  Adoption Assistance Accountant, DSP / BPOHC, P.O. Box 8916, Madison, WI  53708.

	Número de fax:  (608) 422-7170	Número telefónico:  (866) 666 -5532

	Nombre de la escuela secundaria/ preparatoria a la que asiste su hijo:
	     
	

	Fecha en que espera que se gradúe de la escuela secundaria/preparatoria:
	     
	(mm/aaaa)

	
	
	

	Sí
	No
	

	|_|
	|_|
	1.
	¿Cree usted que su hijo tiene una discapacidad mental o física que justifique la continuidad de la asistencia por adopción?

	
	
	
	SI LA RESPUESTA ES “SÍ”, DESCRIBA LA DISCAPACIDAD DE SU HIJO EN UNA HOJA APARTE.

	|_|
	|_|
	2.
	¿Cumple su hijo los requisitos para recibir algún otro beneficio; como por ejemplo, SSI, SSDI, otros beneficios de SSA o VA, u otros ingresos no percibidos?

	|_|
	|_|
	3.
	¿Estará su hijo en una escuela secundaria/preparatoria o su equivalente vocacional o técnico a tiempo completo después de los 19 años?

	|_|
	|_|
	3b.
	¿Tiene el joven un Individual Education Plan (IEP)?

	|_|
	|_|
	4.
	¿Seguirá usted manteniendo a su hijo después de los 19?

	|_|
	|_|
	5.
	¿Es su hijo casado?  De ser así, proporcione la fecha del matrimonio:
	     
	(mm/dd/aaaa)

	|_|
	|_|
	6.
	¿Ha ingresado su hijo a las fuerzas armadas?  Fecha de alistamiento militar:
	     
	(mm/dd/aaaa)

	|_|
	|_|
	7.
	¿Tiene una notificación escrita de denegación de SSI, basada en discapacidad, para su hijo después de los 19 años?

	

	DEBE ENVIAR UNA COPIA DE LA NOTIFICACIÓN DE DENEGACIÓN DE LA SSI DISABILITY Y UNA DESCRIPCIÓN DE LA DISCAPACIDAD DE SU HIJO JUNTO CON ESTE FORMULARIO

	

	Para obtener una decisión formal sobre aptitud para recibir SSI Disability, su hijo debe solicitar Supplemental Security Income (SSI) con base en su discapacidad, ante la Social Security Administration.  Puede llevar varias semanas recibir una decisión formal de la Social Security Administration.  Se requiere una notificación escrita de la denegación de SSI, basada en discapacidad, para la continuidad de la Adoption Assistance.

	

	¿CUÁLES SON LOS REQUISITOS PARA QUE UN MENOR SEA APTO PARA RECIBIR ADOPTION ASSISTANCE DESPUÉS DE LOS 19 AÑOS?

	Para estar en condiciones de recibir Adoption Assistance (pago y / o Medical Assistance) después de los 19 años, su hijo debe cumplir TODOS los siguientes siete (7) requisitos:

	
	1.
	Usted debe estar manteniendo al menor

	
	2.
	Su hijo deberá asistir a la escuela secundaria/preparatoria o su equivalente vocacional o técnico a tiempo completo después de los 19

	
	3.
	Su hijo debe tener una discapacidad mental o física

	
	4.
	Su hijo no debe ser apto para recibir ningún otro beneficio

	
	5.
	Su hijo debe haber solicitado y se le debe haber denegado seguro por discapacidad del Seguro Social bajo 42 USC 401 to 433 o ingreso complementario del seguro social bajo 42 USC 1381 to 1385 con base en discapacidad. 

	
	6.
	Su hijo no debe estar casado

	
	7.
	Su hijo no debe haber ingresado a las fuerzas armadas.

	LOS BENEFICIOS DE ADOPTION ASSISTANCE TERMINARÁN EL MES EN QUE SU HIJO CUMPLA 19 AÑOS, SI NO SE CUMPLEN TODOS LOS 7 REQUISITOS.

	RECIBIRÁ UNA NOTIFICACIÓN DE LA DECISIÓN SOBRE LA APTITUD DE SU HIJO DENTRO DE LOS 30 DÍAS DESDE LA FECHA EN QUE EL ADOPTION ASSISTANCE ACCOUNTANT RECIBA TODOS LOS MATERIALES REQUERIDOS.




	La información proporcionada arriba es verdadera y completa a mi leal saber y entender.

	

	
	
	     
	
	     

	FIRMA – Padre/Madre
	
	Fecha de firma
	
	Teléfono – De día

	

	HAGA UNA COPIA DE ESTE FORMULARIO PARA SUS REGISTROS PERSONALES.
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