
Public Authority 

In-home Supportive Services 

Formulario de Actualizacion del Proveedor del Registro: 

 Primer Nombre: *            Media Inicial: *       Appellido:* 
* 

Domicilio: * ☒  Marque la casilla para nueva direccion     Ciudad: *   Codigo Postal : *  

 # Cel *   Marque si es un nuevo #   Mensaje ☐    Casa  ☐:  Correo Electronico: *             

(Clientes van a llamar a este #) 

Direccion Postal/Apartado Postal: *       # de Seguro Social 
 ultimos 4 #'s: * 

2. PROPORCIONE A CONTINUACION EL NOMBRE DE SU CLIENTE/CLIENTES PARA LOS QUE ESTA TRABAJANDO EN ESTE 
MOMENTO. SI NO TIENE CLIENTES, ESCRIBA O IMPRIMA N/A.

4. POR FAVOR INDIQUE SU DISPONIBILIDAD A CONTINUACION: INDIQUE SOLO EL TIEMPO QUE ESTA DISPONIBLE PARA 
TRABAJAR PARA CLIENTES NUEVOS .
Ejemplo a continuacion:

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO 
9 AM-4 PM 9 AM-4 PM 9 AM- 4PM 9 AM 4-PM 

POR FAVOR INDIQUE SU DISPONIBILIDAD A CONTINUACION: 
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO 

☎ PARA CUALQUIER OTRO CAMBIO POR FAVOR LLAME A PUBLIC AUTHORITY AL: 1-866-985-6322   OPTION #3

1. POR FAVOR COMPLETE EL FORMULARIO DE ACTUALIZACION EN TODOS LAS SECCIONES.

 (     )  
 

☐
Tengo suficientes clientes en este momento. Ahora solo tendre que actualizar cada 3 meses, ya que estoy  
"plenamente empleado " y NO necesito ser recomendado.

☒ Ya no estoy interesado en tradajar; por favor elimine mi nombre del registro.

☐ Otro: Explicacion Personal/Medica en la casilla:

(     ) 
 

Cliente 1: *  Cliente 2:*  Cliente 3: * 

3. DISPONIBILIDAD PARA EL REGISTRO: MARQUE LA CASILLA QUE REFLEJA SU DISPONIBILIDAD ACTUAL PARA SER 
REFERIDO. SI LAS OPCIONES NO APLICAN, DEJE EN BLANCO Y CONTESTE LA PREGUNATA #4.

En persona: Firman del Proveedor________________________________________ Fecha: ___________________________ 

Por favor de regresar esta forma o enviar en linea: http://hss.sbcounty.gov/pa_update/
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