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Programa opcional
¿Es esta una solicitud de aumento temporal del cupo (CAP)?
Si no es una solicitud de aumento temporal del cupo, llene la Sección IV, Información del director de la autoridad local de discapacidad intelectual y del desarrollo de la LIDDA y entregue esta forma.
Explicación de la persona o de su representante legalmente autorizado sobre la selección de proveedor  
Sección I. Proveedor privado del programa
Anote los nombres de los proveedores contactados y explique detalladamente por qué estos proveedores no son adecuados ni convenientes.
Nombre del proveedor privado
Explicación de por qué el proveedor no es adecuado o no le conviene.
Sección II. Proveedor público del programa
He recibido la información sobre todos los proveedores del programa en el área de servicio y entiendo que puedo escoger cualquier proveedor del programa. He seleccionado a la LIDDA como mi proveedor del programa por las razones descritas en las secciones I y II anteriores.
Sección III. Información del representante del programa de la LIDDA
Como representante del programa de HCS o TxHmL operado por la LIDDA, pido que el Departamento de Servicios para Adultos Mayores y Personas Discapacitadas (DADS) de Texas aumente temporalmente el cupo del programa para prestar servicios a la persona mencionada en esta forma.
Sección IV. Información del director de discapacidad intelectual y del desarrollo (IDD) de la LIDDA 
Como director de IDD de la LIDDA, he revisado esta forma para asegurarme de que cumple con los requisitos del Anexo K del Contrato de Permanencia vigente y respaldo la solicitud de aumento temporal del cupo del programa por el DADS.
Entrega de la forma
Escanee y envíe la forma por correo electrónico cifrado a la división de la autoridad local del DADS a: LARequests@dads.state.tx.us
For DADS Use Only / Solo para el uso del DADS
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