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

Attendant 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. Attendant Data Form (Figure 1). 

Attendant Information Section 

Name – enter the Attendant’s First, Middle, and Last Name as shown on Social Security Card. 

Physical Address – enter the Attendant’s physical address. 

Mailing Address – enter the Attendant’s mailing address if it is different than the physical address. 

Phone – enter if the Attendant has one. 

Email – enter the Attendant’s email address. 

Date of Birth and Social Security Number – enter both. 

Attendant Relationship to Consumer Questions – check yes or no to each question. If the Attendant 

checks yes to either question, the Attendant cannot work more than 40 hours per week for the 

Employer of Record and cannot provide Respite Care. 

Employer Information Section 

Name of EOR – enter EOR’s full name. 

EOR Phone and Email – enter both. 

Name of Consumer – enter Consumer’s full name. 

Consumer Medicaid ID # ‐ enter Consumer’s 12‐digit Medicaid ID number. 

Age of Consumer – check whether the Consumer is an adult or minor. 

Signature Section 

Attendant and EOR sign and date the bottom of the form. 

2. Payroll Tax Exemptions Determination (Figure 2). 

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

Check  one Attendant‐EOR relationship. 

If you are the Parent of the EOR, check any additional statements that apply. 

If you are the Child of the EOR, check one age description. 

Attendant and EOR sign and date the bottom of the form. 

3. Attendant‐Consumer Live‐in Determination (Figure 3). 

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

Check one living arrangement that best describes your situation. 

If you live full time with the Consumer, also confirm your Difficulty of Care tax exemption status and 

provide proof of address. 

Attendant and EOR sign and date the bottom of the form. 
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4. USCIS I‐9 Employment Eligibility Verification 
Section 1 (Figure 4). 

 Employee: Complete Section 1 of Form I‐9 no later than your first day of work for pay. Please 
print clearly, and sign and date when you are finished.

 Employer: Review Section 1, ensuring your employee has completed it properly.

Section 2 (Figure 5). 

 Employee:  Present original, unexpired documents to your employer to verify your identity 

and authorization to work in the United States.  The LISTS OF ACCEPTABLE DOCUMENTS is 

found after the Form I‐9.
 Employer:  Examine the documents your employee provides and record them in Section 2. 

The employee must be present while you examine them.  Print clearly. Complete the 

certification section with employer name and address information. Sign and date when you 

are finished.

5. W‐4 Employee’s Withholding Allowance Certificate (Figure 6). 

Step 1a – enter Attendant’s first name, middle initial, last name, and physical address including city, 

state, and zip code 

Step 1b – enter Attendant’s social security number. 

Step 1c – check your anticipated filing status. Leave blank if you are claiming exempt. 

Steps 2 through 4 – complete only if they apply to you. Please reference the federal instructions 

starting on page 9 for additional information. 

Step 5 – Attendant signs and dates. 

6. VA‐4 Employee’s Virginia Income Tax Withholding Exemption Certificate (Figure 7). 

Your Social Security Number – enter Attendant’s social security number. 

Name – enter Attendant’s full name. 

Street Address City, State, Zip Code – enter Attendant’s full physical address. 

Line 1 – complete only if the Attendant is subject to withholding. Use the Personal Exemptions 

Worksheet to identify the total number of exemptions that apply to the Attendant. Enter the total 

exemptions on Line 1c. 

Line 2 – if the Attendant wants to have additional taxes withheld, enter the amount. 

Line 3 – check the box only if the Attendant is not subject to Virginia withholding. A new Form VA‐4 

must be filed for each year for which the Attendant claims exemption from Virginia withholding. 

Line 4 – check box if the Attendant qualifies for exemption under the Servicemember Civil Relief Act. 

If claiming this exemption, attach a copy of your spousal military identification card. 

Note: One option must be completed for Line 1c, 3, and 4. 
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7. Pay Selection Form (Figure 8). 

Enter the Attendant’s name at the top of the form. 

Select the preferred direct deposit option. 

If the Attendant selects Direct Deposit to an Existing Account, enter the bank name, account type, 

and attach a bank‐issued document that contains the routing and account numbers. 

Attendant signs and dates bottom of the form. 

8. Employment Agreement (Figure 9). 

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

Upon reading the Agreement, the Attendant and EOR sign and date the 3rd page. 

9. Criminal History Record Name Search Request (Figure 10). 

Name Information to be Searched Section 

Last, First, Middle, and Maiden Name (if applicable) – enter Attendant information. 

Race, Sex, Date of Birth, and Social Security # – complete all fields 

Note: DMAS will pay for the search fee. 

Affidavit for Release of Information Section 

Signature – Attendant signs here. 

Remainder of Section – have a notary fill out. 

10. Child Protective Services Central Registry Form 

Complete this form only if the Consumer is under the age of 18. 

If the consumer is under 18, this form will be emailed to you from 

CDVADSS@consumerdirectcare.com. Click the link on the email and follow the instructions to 

complete the form. 
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Figure 1. Attendant Data Form 
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Figure 2. Sample Payroll Tax Exemptions Determination Form 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 

 

Check each box that applies if you are the EORs parent. 

Check one box for your age if you are the EOR’s child. 
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Figure 3. Sample Attendant‐Consumer Live‐in Determination Form. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

If you live full time with the Consumer, send proof of residence to 

CDCN and check Yes or No to declare your Difficulty of Care status. 
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Figure 4. Sample Form I‐9 Section 1. 
 
Employee: Complete Section 1 of Form I‐9 no later than your first day of work for pay. Print clearly. Sign 
and date when you are finished. Numbered explanations below are shown in the pictured example. 

 Print your full legal name: Last, First and Middle Initial. Provide any other last names used, such as 
maiden name. Enter “N/A” if you have never had another name. 

 Print your physical address. A PO Box is not allowed. Enter “N/A” if you have no apartment number. 

 Print your Date of Birth. 

 Print your Social Security Number. 

 Print your Email Address or print “N/A” if you choose to not provide it. 

 Print your Telephone Number or print “N/A” if you choose to not provide it. 

 Check one box that describes your citizenship or immigration status in the United States. Enter 
additional information if you check box 3 or 4. 

 Sign anddate the form. No later than first day of work for pay. 

 Submit Supplement A (Preparer and/or Translator Certification) if a preparer or translator assisted you. 

Employer: Review Section 1. Ensure your employee has completed it properly. 

 Miller N/A 

N/A 

 07/15/1982 1 2 

X 

 Karen Miller  09/15/2023 
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Figure 5. Sample Form I‐9 Section 2. 
 
Employee: Present original, unexpired documents to your employer to verify your identity and auth‐ 

orization to work in the United States. See LISTS OF ACCEPTABLE DOCUMENTS. 

Employer:  Examine and record the documents your employee provides. The employee must be present 
while you examine them. Numbered explanations below are shown in the pictured example. 

 Examine each document. Print the details in the appropriate List column(s). Only accept unexpired, 
original documents (no photocopies). 

You may accept one document from List A OR one from List B and one from List C. 

 Print the date of the employee’s first day of work. 

 Print your last name, first name and title. Title is “Employer.” 

 Sign anddate the form. Must be completed and signed within 3 days of employee’s first day of 
work. 

 Print your first and last name. 

 Print physical address where services are provided (the Consumer’s home). 
 



 Do not check. You must physically examine documents. 

 09/15/2023 


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Figure 6. Sample W‐4 Employee’s Withholding Certificate. 
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Figure 7. Sample VA‐4 Virginia Employee’s Withholding Exemption Certificate. 
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Figure 8. Sample Pay Selection Form. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Enter bank name and account type, if applicable. 
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Figure 9. Sample Employment Agreement. 
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Figure 10. Sample Criminal History Record Name Search Request. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Sign here in front of a Notary Public 


