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Welcome to Consumer Direct Care Network (CDCN)! Please see the instructions below for filling out the 

Employer Enrollment Packet.  Images are included as examples for how to correctly fill out each 

document.  Fields highlighted yellow are required in order to complete your enrollment. 

1. Consumer Data Form (Figure 1). 

Consumer Information Section 

Name in Program – enter the Consumer’s First Name, Middle Name, and Last Name as shown on 

Medicaid documents. Name may differ from Social Security card. 

Consumer Physical Address – the address must be the street address where the Consumer lives and 

will be receiving services. DO NOT enter a PO Box or mailing address. 

Phone and Email – Enter if you have one. 

Medicaid ID, Gender, Date of Birth, Social Security # –  Complete all fields. 

Prior Fiscal Agent – Check one box either Yes or No as to whether the Consumer is switching services 

to CDCN from another fiscal agent.  If yes, enter the prior agent’s name on the line provided. 

Prior Employer of Record (EOR) Section 

Check one box either Yes or No as to whether the Consumer is currently receiving self‐directed 

services but is switching who will serve as their EOR.  If yes, enter name of prior EOR. 

New Employer of Record (EOR) Information 

EOR Relationship to Consumer – If the Consumer will also serve as the EOR, check the Consumer box. 

If not, check the Other box and provide a description of the relationship. 

Name on Social Security Card – Enter EOR’s First, Middle and Last name exactly as appears on Social 

Security Card. Name on Social Security card is used on all tax documents. 

EOR Physical Address – Enter the EOR’s physical address.  Physical address is required for tax forms. 

EOR Mailing Address – Enter the EOR’s mailing address where CDCN can mail documents to. 

Phone – At least one phone number, Home or Cell is required for tax documents.  Enter EOR’s contact 

phone numbers. 

Fax – Enter if exists. 

Date of Birth and Social Security # – Enter both. 

Email – Enter the EOR’s email address.  This is the preferred method for CDCN to contact the EOR. 

Prior Accounts – Check the Yes or No box as to whether the person to serve as the EOR already has 

established Household Employer business accounts that CDCN should link to.  If accounts exist, enter 

account numbers on the lines provided. 

Service Facilitator Section 

Name – Enter your Service Facilitator’s first and last name. 

Phone and Email – Enter your Service Facilitator’s preferred phone number and email address. 
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2. Employer of Record Attestation (Figure 2). 

Enter the Consumer’s name and EOR’s name in the boxes at the top of the form. 

Upon reading the Attestation, the EOR signs and dates the bottom of the form. 

3. SS‐4 Application for Employer Identification Number (Figure 3). 

The SS‐4 is used to obtain a Federal Employer Identification Number (FEIN) for the EOR. Only 

complete the line numbers described below. All others are pre‐filled or do not apply to Home Care 

Service Recipients. 

Line 1.  Enter EOR’s full name ‐ First Name, Middle Initial, Last Name.  After the name enter “HCSR”. 

5a and b.  Enter EOR’s physical address. No PO Box. 

6.  Enter County and State of EOR’s residence. 

7a and b.  Enter name and Social Security number of the EOR.  Enter name as shown on Social 

Security card, even if different than line 1. 

11.  If EOR does not have a prior FEIN, enter the same date as signature date on bottom of form. If 

EOR has a prior FEIN, leave blank. 

18.  Check NO if the applicant does not have an FEIN.  Check YES, and enter the number if applicant 

currently holds an FEIN. 

Name and Title. Print EOR’s name the same as line 1 and enter the title “Home Care Service 

Recipient”.  (Bottom left of the form above the signature line.) 

Applicant’s telephone number.  Enter EOR’s telephone number. 

Signature.  The EOR signs the form. (Bottom left of the form.) 

Date.  Enter date of signature. (To the right of the signature line.) 

4. 2678 Employer/Payer Appointment of Agent (Figure 4). 

With this form the EOR appoints CDCN as their Fiscal Vendor Agent to file federal payroll tax reports on 

their behalf. Much of this form will be pre‐populated with CDCN’s contact information. Only complete 

the line numbers as described below. 

Line 1. If you have an existing Federal Employer Identification Number, enter it on line 1 of form 2678.  If 

you do not, leave line 1 blank. 

Line 2.  Enter EOR’s full name ‐ First Name, Middle Initial, Last Name.  After the name, enter “HCSR”. 

Sign your name here.  The EOR signs the form.  (Bottom left of the form.) 

Date.  Enter date of signature. (Bottom left of the form.) 

Print your name here.  Enter EOR’s name ‐ First Name, Middle Initial and Last Name. 

Print your title here.  Enter title as “HCSR ‐ Household Employer”. 

Best daytime phone.  Enter EOR’s telephone number. 
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Figure 1. Sample Consumer Data Form.   
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Figure 2. Sample Employer of Record Attestation.   
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Figure 3. Sample SS‐4.   
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Figure 4. Sample 2678.   
 




