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Technology Assistance Program




FORMULARIO DE SOLICITUD
	 (Complete claramente en letras de molde)

	información del solicitante                                                      solicitud #

	Apellido del solicitante:                                             Nombre:                                 Inicial del segundo nombre:

	Seguro Social*/Licencia de conducir o # de ID DMV (identificación del Departamento de Vehículos motorizados):
	Fecha de nacimiento:              /          /

	Marque una casilla:        ( Ésta es una solicitud nueva. (No hubo una solicitud previa)
           ( Ésta es una solicitud de renovación. (Equipo recibido hace más de 4 años.)

	Total de Ingreso mensual familiar de todas las fuentes antes de los impuestos:  $
	Tamaño familiar total (incluido usted):



	Domicilio particular:
	
	
	
	

	Ciudad:
	Estado:
	VA
	Código postal:

	SE REQUIERE Constancia de domicilio. Adjunte copia de uno de los siguientes documentos como constancia 
de domicilio:

	(Alquiler de su apartamento actual
	( Licencia de conducir de VA o tarjeta de identificación del DMV actuales
	( Tarjeta de Registro de elector actual

	(Factura actual de servicio (Teléfono, Cable, Luz, Gas, Agua/Alcantarillas, Internet)
	(Otros (se requiere aprobación del VDDHH)

	NÚMEROS TELEFÓNICOS:
	CASA:
	(     )        -            
	( TTY ( Voz
	TRABAJO:
	(       )      -            
	(TTY ( Voz     

	Otros: (      )         -            ( TTY   ( Voz
	¿Qué número es y a quién pertenece? 

	Correo electrónico:
	

	* VDDHH está autorizado a pedir su Número de Seguro Social conforme la Sección 55.1-112.8 del Código de Virginia, que establece el Programa de Asistencia Tecnológica. No es necesario que revele su Número de Seguro Social para participar en TAP. Si decide no revelar su Número de Seguro Social, el proceso de aprobación de la solicitud puede demorarse si tenemos múltiples solicitantes con el mismo nombre o similar. Si elige revelar su Número de Seguro Social, VDDHH TAP sólo utilizará su número como un identificador único para sus registros en el programa TAP. Su número de seguro social estará amparado por todas las leyes aplicables estatales y federales de confidencialidad.

	Selección del equipo

	Por favor, utilice la Guía de selección de equipo en el Folleto TAP para decidir qué equipo debería seleccionar. También se puede comunicar con un Proveedor social del VDDHH para obtener ayuda en la selección del equipo apropiado de acuerdo con sus necesidades. Los precios indicados reflejan el costo del contrato para el equipo, válidos para junio de 2005. El costo real puede variar. Los solicitantes que no cumplan con los requisitos para recibir el equipo sin costo alguno tendrán que pagar el costo actual del contrato para recibir el equipo seleccionado.

	

	Seleccione un equipo de esta sección:

	(  TTY estándar (Costo del Contrato: $308.05)
	(  Teléfono amplificado – hasta 35 dB (Costo del Contrato: $ 56.56)

	(  TTY portátil (Costo del Contrato: $257.55)
	(  Teléfono amplificado – hasta 50 dB (Costo del Contrato: $94)

	(  VCO/TTY/Teléfono amplificado (Costo del Contrato: $126)
	(  Teléfono Subtitulado (Costo del Contrato: $369)
Información adicional requerida para Teléfonos subtitulados:

	(  TTY con Pantalla Visual Grande (Costo del Contrato: $493.84) 
	                             ¿Tiene usted un implante coclear?  ( SÍ     ( NO

	(  Teléfono de Transmisión de sonido (Costo del Contrato: $203.05)
	

	

	Seleccione un equipo de esta sección:

	(  Señalizador de llamada amplificada (alto) (Costo del Contrato: $38)

	· Señalizador visual (Costo del Contrato: $24.98)

	(  Señalizador visual de teléfono/timbre (Costo del Contrato: $44.25)

	Requerimientos de necesidades especiales:  Puede haber disponibles equipos adicionales ante pedidos especiales. Si el equipo que necesita no se encuentra en la lista anterior, comuníquese con un Proveedor social del VDDHH (OUTREACH) para obtener más información sobre Pedidos especiales. Un Proveedor social del VDDHH DEBE completar esta sección para que se procese el pedido especial. 

	Equipo solicitado:
	Motivo del pedido:
	Certificación del Proveedor Social (VDDHH OUTREACH:
	Fecha:
       /       /

	POR FAVOR, DÉ VUELTA LA PÁGINA Y COMPLETE LAS CERTIFICACIONES AL DORSO


	Certificación profesional para recibir beneficios de TAP – SÓLO un profesional apto puede completarlas
ÚNICAMENTE PARA SOLICITUDES NUEVAS – NO SE REQUIERE PARA LA RENOVACIÓN 

	I certify that this TAP applicant is:

	( Deaf     (  Hard of Hearing    (  Speech-Impaired   (Hearing-Visually Impaired     (  DeafBlind   (  Mobility Impaired

	( Other: (explain)
	

	In accordance with VDDHH TAP Regulations (22VAC 20-20-30.1), I am eligible to certify this application as a/an:

	( Doctor (licensed physician)
( Audiologist

( Speech-Language Pathologist

( VDDHH Outreach Specialist

( School Representative (Elementary, Secondary, or Post-Secondary Professional Staff)
	( DRS or DBVI Representative
( Hearing Aid Specialist

( VDDHH TAPLOAN Representative

( Area Agency on Aging Representative

( Other (specify): 

	Certifier’s Name:
	
	Title:
	

	State License #

(If applicable):
	
	Agency:
	

	Address:
	
	Phone:
	

	Signature:
	
	Date:
	

	


(certifier’s signature)

	INFORMACIÓN DEL REGISTRO DE ELECTOR

	El VDDHH es un centro de Registro de Elector en Virginia. 
 Si no está registrado para votar donde vive actualmente, puede gestionar un paquete de solicitud de registro de elector del VDDHH. Si no selecciona una de las opciones a continuación, se considerará que usted habrá decidido no registrarse para votar en esta oportunidad.  Su decisión no afectará la asistencia o servicios que reciba de esta agencia.  Si decide no registrarse para votar, esto se mantendrá en absoluta reserva. Si se registra para votar, la oficina en que se admita su solicitud de registro de elector le garantizará confidencialidad, y su solicitud de registro de elector será utilizada sólo a los fines del registro de elector.
(Ya estoy registrado para votar en mi domicilio actual o no cumplo con los requisitos para votar y no necesito una solicitud.
(Sí. Deseo solicitar el registro de elector. Por favor, envíenme el formulario de registro de elector.
(No. No deseo registrarme para votar en esta oportunidad.

	Certificación del solicitante de la información brindada

	Certifico que la información brindada en este formulario es verdadera y precisa y que he adjuntado (marque lo que corresponda):

	( Mi nombre completo
	( Mi domicilio actual
	( Mi fecha de nacimiento correcta

	( El ingreso total mensual bruto de 
mi familia
	( Selección del equipo (un equipo como máximo de cada sección)
	( El número de los miembros de mi familia que viven en mi domicilio, incluyéndome

	( Certificación de residencia en Virginia
	( Certificación profesional 
	

	Comprendo y acepto que:
1. Si no incluí toda la información requerida o no suministré información precisa, mi solicitud puede ser demorada o rechazada. Si suministré información falsa, estaré obligado a devolver cualquier equipo que haya recibido a través de TAP.
2. Si no reúno todas las condiciones para recibir el equipo sin costo alguno, deberé pagar el costo del contrato para recibir 
el equipo.
3. Acepto la responsabilidad del equipo, incluyendo los costos de reparación y mantenimiento. 

4. El VDDHH no se hace responsable de mis cuentas telefónicas.
5. Mi información personal se puede revelar a vendedores y contratistas sociales para el envío del equipo.
6. Si me mudo antes de recibir mi equipo, notificaré mi nueva dirección al VDDHH.  

	
	
	

	Firma del solicitante o del padre/tutor, si el solicitante es menor de 18 años


	
	Fecha

	Vínculo con el solicitante
	
	

	ENVIAR POR CORREO LA SOLICITUD COMPLETA A:  VDDHH TAP, 1602 ROLLING HILLS DRIVE, SUITE 203, RICHMOND, VIRGINIA 23229
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