
Provider Name _______________________________________________________________________ 
Contact Phone Number_________________________________________________________________ 

Each user ID must be associated with an Agency Code which is also assigned by EDS. 
Therefore, any new provider must complete the following information to obtain their 
Agency Code which will be associated to each Provider number and location listed below. 

Please complete the following information: 

Provider Number/Location: ______________________________ 

Effective Date: ______________________________Affiliate __ Yes ___No 

Please list waiver that this provider number is providing services to: 
________________________________________________________________ 

If you provide services for more than one waiver, please provide the same information noted above that is 
associated to each waiver. 

Circle all that apply:  Case Management, IL Counseling 

Signed, 
____________________________________ 
Date 
____________________________________


