Autoridad de Vivienda de Chicopee

Formulario de Verificaciéon Médica

Cabeza de familia (nombre en letra de imprenta) Numero de
teléfono del residente

Para:
(Escriba el nombre del miembro del hogar para quien se realiza la solicitud) Nimero de teléfono del residente

Por favor, devuélvalo a:

CHA Teléfono: (413) 592-6132

(Nombre del empleado de CHA)

Autoridad de Vivienda de Chicopee
128 Meetinghouse Rd.
Chicopee, Massachusetts 01013-1830

La siguiente seccion debe ser completada por la fuente de verificacion designada:

1 La persona que busca una adaptacion es una persona con una discapacidad de acuerdo
con la siguiente definicion: "Discapacidad" se define como un impedimento fisico o
mental que limita sustancialmente una o mas actividades importantes de la vida; un
registro de tener dicho impedimento o ser considerado como tener dicho impedimento.

Si No

2. Describa el/los problema(s) que la persona esta teniendo con la vivienda, edificio,
propiedad, practica, regla, politica, procedimiento, programa o servicio de CHA:




2 Describa el tipo de cambio, caracteristica o asistencia requerida:

4. Describa la relacion entre la(s) limitacion(es) funcional(es) de la persona y la adaptacion
solicitada. No proporcione detalles innecesarios sobre el historial médico o el estado de
discapacidad de la persona que busca una adaptacion.

Nombre de la verificacion Titulo de la fuente

Compaiiia

Firma

Direccion

Numero de teléfono Numero de fax



VERIFICACION DE DISCAPACIDAD DE LA AUTORIDAD DE VIVIENDA
DE CHICOPEE

Nombre: Fecha:
Direccion:

Estimado Residente/Solicitante:

Usted ha indicado que usted, o un miembro de su hogar, necesita una adaptacion
razonable debido a una discapacidad en relacion con una residencia, instalacion, programa o
servicio de la Autoridad de Vivienda de Chicopee. Un médico, un profesional de la salud con
licencia o un profesional que represente a una agencia de servicios sociales o a una agencia o
clinica de discapacidad puede verificar esta informacion.

Lleve esta carta, la Autorizacion para la divulgacién de informacién adjunta y ¢l sobre
adjunto con la direccién preimpresa a su proveedor de atencién médica u otra persona, clinica o
agencia apropiada. La Autoridad de Vivienda de Chicopee utilizara esta informacion para
evaluar su solicitud de adaptacion razonable. La Autoridad de Vivienda de Chicopee mantendra
esta informacion confidencial. Si decide no autorizar la divulgacion de esta informacion, es
posible que no podamos considerar su(s) solicitud(es) de adaptacién razonable(s).

MODIFICACION/ADAPTACION SOLICITADA:




AUTORIDAD DE VIVIENDA DE CHICOPEE
SOLICITUD DE ADAPTACIONES RAZONABLES

Puede utilizar este formulario para solicitar que la Autoridad de Vivienda de Chicopee le
proporcione una adaptacion razonable a usted o a cualquier miembro de su hogar que tenga una
discapacidad, para que usted o un miembro de su hogar pueda utilizar su residencia o cualquiera
de las instalaciones, programas o servicios de la Autoridad de Vivienda de Chicopee.

A los efectos de este formulario, consulte la seccion " Adaptaciones razonables" adjunta
P6liza" para determinar si usted es una "persona calificada con una discapacidad”. Si desea
solicitar una adaptacion razonable en su nombre o en el de un miembro de su hogar, complete este
formulario. Debe fechar y firmar con su nombre en la parte inferior de este formulario y devolverlo
a la oficina del administrador de la propiedad. Si necesita ayuda para comprender si usted o un
miembro de su hogar es una "persona calificada con una discapacidad” o si necesita ayuda para
completar este formulario, comuniquese con su oficina local de administracion de propiedades o
con el Coordinador de la Seccion 504/ADA de la Autoridad de Vivienda de Chicopee.

Fecha de la solicitud Numero de Seguro Social

Nombre del solicitante/residente/participante Numero de teléfono

Direccion Ciudad /Estado/Caodigo Postal

1. Solicito las siguientes adaptaciones razonables:

2. Solicito la(s) adaptacién(es) razonable(s) en nombre de: (nombre):

3. Mis razones para solicitar esta adaptacion razonable:

4, Un médico, un profesional de la salud con licencia, un profesional que represente a una
agencia de servicios sociales, una agencia de discapacidad o una clinica pueden
proporcionar verificacion de su discapacidad.

Puede solicitar una modificacion fisica a su unidad actual o una transferencia a una unidad
que haya sido modificada previamente [en su desarrollo u otro desarrollo]. La Autoridad de
Vivienda de Chicopee trabajard con usted para determinar como cumplir con su solicitud de
adaptacion razonable. La Autoridad de Vivienda de Chicopee puede requerir documentacidn para
respaldar su(s) solicitud(es) de adaptacion razonable(s).

Indique qué opcidn prefiere:

__Deseo que se realicen modificaciones solo en mi unidad actual

__ Consideraria pasar a una unidad que esté modificada actualmente, pero solo
dentro de mi desarrollo actual

___Consideraria pasar a una unidad que actualmente esta modificada, incluso
en otro Desarrollo

Firma del Solicitante/Residente/Participante Fecha

o &



importantes de la vida.

"Se considera que tiene un impedimento" significa:

I. Tiene un impedimento fisico o mental que no limita sustancialmente una o mas actividades
importantes de la vida, pero es tratado por el destinatario como si constituyera tal limitacion.

o

Tiene un impedimento fisico o mental que limita sustancialmente una o mas actividades importantes
de la vida solo como resultado de las actitudes de los demas hacia el impedimento.

3. No tiene ninguno de los impedimentos detinidos por la definicién de "impedimento fisico o mental” de
la Seccion 504,

pero es tratado por el receptor como si tuviera tal impedimento.

Ademas, autorizo

[Inserte el nombre del proveedor de atencién médica u otra autoridad de documentacién
apropiada]
proporcionar solo la documentacién que sea necesaria para verificar que cumplo con la definicidn de "Persona
Calificada con una Discapacidad”, como se define anteriormente. Esta Autorizacién para la Divulgacion de
Informacién solo debe buscar la informacién que sea necesaria para determinar si la adaptacion razonable solicitada
es necesaria debido a una discapacidad.

Esta Autorizacion no autoriza a la Autoridad de Vivienda de Chicopee a examinar mis registros médicos, incluidos
los diagnosticos o los resultados de las pruebas; ni autoriza la divulgacién de informacion detallada sobre la naturaleza
o gravedad de mi discapacidad. Cualquier informacién o documentacién divulgada como resultado de esta
Autorizacion se mantendra confidencial y no se compartira con nadie a menos que sea necesario para tomar o evaluar
una decision de otorgar o denegar una solicitud de adaptacion razonable,

Nombre del miembro de la familia/padre/tutor legal [Tmprimir]

Firma

Relacion con el Residente

Fecha

SIRVASE PROPORCIONAR LA SIGUIENTE INFORMACION:

I. Nombre del proveedor de atencion médica/autoridad de documentacion:

2. Direccidn del proveedor de atencion médica/autoridad de documentacion:

3. Nimero de teléfono del proveedor de atencién médica/autoridad de documentacion:

4. Numero de fax del proveedor de atencién médica/autoridad de documentacion:

O Y



AUTORIZACION DE LA AUTORIDAD DE VIVIENDA DE
CHICOPEE PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION SOBRE
LA SOLICITUD DE ADAPTACIONES RAZONABLES

RE: Miembro del hogar con discapacidad:

Por la presente autorizo
[Inserte el nombre del proveedor de atencién médica u otra autoridad de documentacion
apropiada]

para consultar con representantes de la Autoridad de Vivienda de Chicopee, por escrito, en persona o por teléfono con

respecto a los impedimentos fisicos 0 mentales que afirmo que califican como una persona con una discapacidad con

el tinico propdsito de esta solicitud de adaptacion razonable. Por la presente, autorizo la divulgacién de informacion

a la Autoridad de Vivienda de Chicopee con respecto a la solicitud de adaptacion razonable descrita en este formulario.

Esta divulgacion constituira una autorizacion limitada para la divulgacién de informacion, como se describe a

continuacion.

Esta Autorizacién autoriza unicamente la divulgacion de la informacion necesaria para verificar lo siguiente:

1. Documentacién necesaria para verificar que la persona mencionada anteriormente cumple con la
definicién de "persona calificada con una discapacidad", como se define a continuacion;

2. Una descripcion de las adaptaciones razonables necesarias; y

3. Una descripcién de la relacion identificable entre la discapacidad de la persona y las
adaptaciones razonables solicitadas.

A los efectos de este Comunicado, una "Persona Calificada con una Discapacidad" se
define como una persona que tiene un impedimento fisico o mental que:

1. Limita sustancialmente una o mas actividades importantes de la vida

2

Tiene un registro de tal impedimento
3 Se considera que tiene un impedimento
"Un impedimento fisico o mental" se define como:
1. Cualquier trastorno o afeccion fisiologica, desfiguracion cosmética o pérdida anatomica que afecte a uno o
mas de los siguientes sistemas corporales: Neurologicos; musculoesquelético; drganos especiales de los

sentidos; respiratorios, incluidos los érganos del habla; cardiovascular; reproductivo; digestivo; genito-
urinario; hematico vy linfatico; piel; y endocrino; o

8]

Cualquier trastorno mental o psicologico, como retraso mental, sindrome cerebral organico, enfermedad
emocional o mental y discapacidades especificas del aprendizaje. El término "impedimento fisico o mental"
incluye, entre otros, enfermedades y afecciones como discapacidades ortopédicas, visuales, del habla y
auditivas, paralisis cerebral, autismo, epilepsia, distrofia muscular, esclerosis multiple, cancer, enfermedades
cardiacas, diabetes, retraso mental, enfermedades emocionales, adiccién a las drogas y alcoholismo. Por
"actividades principales de la vida" se entienden funciones como el cuidado de si mismo, la realizacion de
tareas manuales, el caminar, la vista, el oido, el habla, la respiracion y el aprendizaje.

Las "actividades principales de la vida" incluyen funciones como el cuidado de uno mismo, la realizacion de
tareas manuales, caminar, ver, oir, hablar, respirar, aprender y trabajar.

"Tiene un registro de tal impedimento (mental o fisico)" significa que tiene un historial de, o ha sido clasificado
erréneamente como teniendo, un impedimento mental o fisico que limita sustancialmente una o mas actividades

& &



