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PSW

(TRABAJADOR DE APOYO PERSONAL)
FORMULARIO DEMOGRAFICO

SE REQUIERE VERIFICAR EL DOCUMENTO DE IDENTIFICACION EN PERSONA
*REQUERIDO

() APLICANTE NUEVO | () ACUALIZAR DEMOGRAFICOS/INFORMACION

(3 ANADIR CLIENTE (3 RENOVACION DE EXPEDIENE DE CRIMINALIDAD
() SIN CLIENTE

* MARQUE TODO LO QUE
CORRESPONDA:

* NUMERO DE IDENTIFICACION DE PSW:

* APELLIDO: * NOMBRE:

* DIRECCION DE ENVIO:

* DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO: * NUMERO DE TELEFONO:
* FECHA DE NACIMIENTO: * NUMERO DE SEGURO SOCIAL:
* CLIENTE/NOMBRE DEL INDIVIDUO: * PRIME CLIENTE/INDIVIDUO:
. O
* RELACION CON EL CLIENTE / INDIVIDUO:
(J NO RELACIONADO

* NOMBRE DEL EMPLEADOR:

DATE STAMP:

5/24/2019
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)'(DHS Developmental Disabilities
Employer/Personal Support Worker/

Oregon Department of Human Services

Seniors and People with Disabilities Domestic Employee Information
Cliente & Empleador/participe perfil
Nombre del cliente: Fecha de nacimiento:
Direccion de envio: Numero de telefono:
Direccion fisica: Coordinador de servicios (Case worker):
Prime number: Numero de telefono del oordinador de servicios
(Case worker):

Trabajador de asistencia personal/domestica empleada perfil

Nombre del trabajador: Numero de Seguro Social:
Numero de proveedor: Fecha de nacimiento:
Direccion: Numero de telefono:
Ciudad, Estado, Codigo Postal: Correo electronico:

Program: 49, 150, 151, or PC 20

Nuevo Fecha de empleo: Pago por hora: Salario mensual (si se apica):

Empleado:

X Yes [ ] No

Nombre del brokerage/CDDP: Fecha de inicio: Fecha de finalizacion:

Marion County I/DDS Depende del numer de SPD y/o el proceso del Fl

Por favor, marquee los tipos | L] Apoyos de vida en la Cambios durante dias de trabajo:

de servicios de que este comunidad De/Desde:

empleado hara. Vea los [] Servicios de limpiesa . w 0

detalles de cada una de las [[] Transportacion que no a.m. p-m.

areas en la pagina siguiente, | relacionada con cita medicas A/Hasta:

por favor. [] Apoyos de interaccion en la [Jam. [[]p.m.
comunidad Horario Regular dias de descanso:
[ ] Otro: [ ]Lun[ ] Mart [ ] Mier [_] Jueves

[ ]Viernes [ ]Sab [ ] Dom

REGRESE FORMAS COMPLETAS A:

Marion County Health & Human Services

Intellectual/Developmental Disabilities

3180 Center St, Suite 2100 Salem, OR 97301

Email: DDPRocessing@co.marion.or.us Page 1 of 2

Fax: 503-576-4593 SDS 0550 (12/10)
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Por favor marquee todos los servicios que su emlpeado proporcionan. Si una actividad aprobada no
esta incluida, por favor la escriba el servicio en la columna “otros servios”

Apoyo viviendo Domiciliaria y tareas Transporte Apoyo inclusion en al Otro servicios que
comunidad no medio comunidad su Empleado haran
= g (marquee S | (Lisa de actividades | S (escribalo aqui) =
3 & | todosque | G [en el cuadro de abajo)| & 3
Q. Q.
£ £ hara) g g £
L L L L L
Comida L] | Dary prepara la O] | Manejesu  |[] | Las actividades que | ] | Crear y enviar X
medicacion vehiculo apoyen la servicio entregado
independencia e las entradas
inclusion en la (horas trabajadas)
comunidad usando el sistema
eXPRS
Bafio/ducha [ ] | Limieza de la casa ] | Maneje enel | [] | Eleccion del cliene | [] L]
carro del de las actividades
Empleado
Vestirse [ ] | Lavanderia 1] Te [ ]| Servicios de ] []
trasportara descanso
por public
Higiene L] | Dieta L] L] L] L]
personal especial/preparacion
de la comida
Movilidad ] | Compras ] ] ] L]
Socializacion ] ] ] ] []
Participacion de | [] L] L] L] L]
la comunidad
Comunicacion | [] L] L] L] L]
Habilidades O O O ] []
personales del
medio ambiente
Firme de empleado Fecha
Firme de empleador Fecha

REGRESE FORMAS COMPLETAS A:
Marion County Health & Human Services
Intellectual/Developmental Disabilities
3180 Center St, Suite 2100 Salem, OR 97301
Email: DDPRocessing@co.marion.or.us

Fax: 503-576-4593

Page 2 of 2
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Marion County CDDP PSW Enrollment Process -
Existing PSW Adding a New Client

\
* FORMS REQUIRED: Employee Demographic Form & Job Description Form
(0550).
SpE2 26l e Complete and submit forms to: 3180 Center St NE, Salem, OR 97301.
DO NOT WORK
J
e PUBLIC PARTNERSHIP LLC (PPL) FORMS \

e ESTABLISHED EOR (EMPLOYER OF RECORD)
* DD Processing associates you to the client/employer. This will prompt PPL to
send you a packet of their forms. Complete and return them to PPL. This
establishes the Employment Relationship.

STEP 2 - PPL

DO NOT WORK  [ELeAasly
e PSW Process will be placed on hold until the EOR process is complete. Once

the EOR is established, see process for Established EOR above. J

e EMPLOYEMENT RELATIONSHIP

® PPL establishes the Employement Relationship and transfers the udpate to
show in the State's eXPRS system.

e An email will be sent to you from DD Processing with instructions regarding
signing a Service Agreement.

e Sign and return the Service Agreement.

e Service Agreement received by DD Processing.
e You may begin working once Steps 1 - 3 have been completed and verified.

STEP 1 STEP 2 STEP 3 STEP 4
Appro&mate 24 - 48 2-3 Arrange with Steps 1-4 are
Time Line: 4 . .
Weeks hours Weeks | DD Processing | completed and verified
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