Enviar por correo a: Salt Lake Area: 801-715-3470
Utah’s Equipment Dist. Program - >@< e Linea gratuita: 866-772-8824
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Por favor llene las paginas 1y 2 y haga que la pagina 3 la complete un profesional médico.

INFORMACION PERSONAL DEL SOLICITANTE (ESCRIBA CON LETRA DE MOLDE LEGIBLE)

Nombre completo (Sr., Sra., Srta.) (Letra de molde) Caodigo de area y numero de teléfono
Cadigo de area y numero de teléfono alternativos Fecha de nacimiento (Mes/Dia/Afio)
Direccidn (nimero de apartamento si aplica) Ciudad, estado, cddigo postal
Apartado postal (si es necesario) Correo electronico (opcional)

UNA PERSONA DE CONTACTO QUE ESTARA PRESENTE DURANTE MI CITA Y/O
QUE PUEDE SER CONTACTADA PARA PROGRAMAR UNA CITA:

Nombre completo Parentesco Cadigo de area y numero de teléfono

Marque el tipo de teléfono que le interesa:  Tradicional con cable  Inalambrico  Para colgar del cuello
Accesorios celulares

Si mi ingreso mensual aumenta o si dejo de recibir ayuda financiera federal o del estado, INMEDIATAMENTE
lo notificaré a la Comision de Administracion Pubica (Public Service Commission PSC).

Devolveré el dispositivo a la Comisién de Administracién Publica en el caso de que yo ya no resida en el estado
de Utah. Mi familia devolvera el dispositivo si fallezco. Comprendo que si doy informacion falsa,
INMEDIATAMENTE debo devolver el equipo a la PSC.

Comprendo que es mi responsabilidad obtener el servicio telefonico y asumo la responsabilidad
del pago de todas las tarifas o cargos por ese servicio.

Firma del solicitante Nombre en letra de molde Fecha
Firma del padre/madre o tutor legal (si es menor de 18 | Nombre en letra de molde Fecha
afios)



http://www.relayutah.gov/

¢ Usted recibe alguno de los siguientes servicios? Por favor, seleccione Si o NO:

[ ]si[ ]no
[ ]si[Ino
[ ]si[_]no
[]si[_]no
[]si[_]NnO
[]si[_]no
[ ]si[ ]no
[1si[Ino
[]si[_]no
[ ]si[Ino
[]si[Ino
[]si[_]no
[]si[_Ino
[]si[ Ino

[]si[ ]no
[]si[]No

Ingreso del Seguro Suplementario (SSI) o Ingresos de Seguridad Social por Discapacidad (SSDI)
Medicaid

Programa de Asistencia para Energia en el Hogar (HEAT)

Lifeline (servicio telefénico de emergencia)

Ayuda para Familias con Nifios Dependientes (AFDC)

Programas de trabajo de emergencia

Cupones de alimentos (Food Stamps)

Asistencia para refugiados

Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF)

Asistencia para encontrar trabajo

Asistencia federal para la vivienda, incluyendo la seccin 8 sobre asistencia para alquiler de viviendas
Programa Nacional de Almuerzo Escolar Gratuito

Programa Head Start (solo aplica el criterio de ingreso)

Asistencia general (adultos solteros o parejas casadas sin hijos dependientes que no pueden
trabajar debido a una condicidn de discapacidad de corto o largo plazo)

¢Ya tiene usted un teléfono que recibié por medio del programa Relay Utah?

¢Actualmente tiene usted un servicio de telefonia fija en su hogar?

Ingreso familiar total: $ /por mes NUmero de miembros de la familia:

Ingreso familiar maximo permitido para calificar

Numero de miembros | Ingreso bruto mensual| Ingreso anual
1 $1,980 $23,760
2 $2,670 $32,040
3 $3,360 $40,320
4 $4,050 $48,600
5 $4,740 $56,880

POR FAVOR, CONTESTE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS PARA CUBRIR MEJOR SUS
NECESIDADES: (POR FAVOR, SELECCIONE SI O NO). ES/TIENE USTED:

[ Isi[ Ino
[]si[_]no
[] SEDNO

[]si[_Ino
gravedad:

Dificultades auditivas [ ]si[ ]no  Discapacidad en el habla
Sordo |:|S|'|:|NO Vision deficiente o Ceguera
Sordo/Ciego

Movilidad reducida (parte superior del cuerpo, parte inferior del cuerpo, ambas) en caso afirmativo, describa la




CERTIFICADO PROFESIONAL

Nombre del Solicitante

Normal

Cadigo del area y No. de teléfono

Suave o
Nivel de Oido izquierdo

audicion Moderado db
en db

discriminacion

Mod-Severo

Severo Oido derecho
db

discriminacion

Intenso

120

*Nota para el certificador profesional: Por favor complete o adjunte el audiograma

Nombre del certificador (letra de molde)

Direccion de la oficina Ciudad Cadigo postal NUmero de teléfono

FTRMA:

¢QUIEN PUEDE CERTIFICAR ESTA SOLICITUD?

Médico: Cualquier persona con el permiso requerido para ejercer la medicina en el estado de Utah.

Audiologo: Una persona que tenga una maestria o un doctorado en audiologia y un Certificado de Competencia Clinica
(Certificate of Clinical Competence, CCC) en audiologia emitido por la Asociacion Americana del Habla, Lenguaje y

Audicion (American Speech Language Hearing Association, ASHA).

Pat6logo del habla y el lenguaje: Una persona que tenga una maestria o un doctorado en patologia del habla/lenguaje y un
CCC emitido por la ASHA.

Empleado de agencia estatal calificado: Cualquier empleado de la agencia estatal que pueda proporcionar documentacion
de la discapacidad. (No puede ser un pariente)

Relay Utah ¢ 160 East 300 South 4th Floor e 801-715-3470 < Fax801-530-6796
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