SOLICITUD

\TEDP

Programa de distribucion de
equipos de telecomunicaciones
de Georgia

Proporcionar acceso a la comunicacion
a traves de la tecnologia.
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BTEDP SOLICITUD

A. SOLICITANTE

Nombre completo Numero de teléfono
Direccidn Ciudad/Estado
Cédigo Postal/Condado Correo electrdnico

/ /

— Grupodeedad [ |5-17 [ ]18-54 [ |55+
Fecha de nacimiento

Numero de dependientes
(si aplica)

B. LIBERACION DE INFORMACION

Estadocivil [ | Soltero [ | Casado [ ] Viudo

Solicito y autorizo al siguiente contacto para proporcionar/obtener informacién en mi nombre
hacia/del GATEDP.

Nombre de contacto Ndmero de contacto Relacién

Toda la informacion que autorizo a ser proporcionada/obtenida por el contacto anterior debera ser
mantenida en estricta confidencialidad.

X

Firma del soliciante Fecha

Entiendo y acepto los términos y condiciones descritos en el acuerdo de aceptacion.

X

Firma del soliciante Fecha

*Pidale a su Outreach Specialist o al personal de nuestra oficina una copia del acuerdo de aceptacion.



BTEDP SOLICITUD

C. CERTIFICADO DE NECESIDAD (para ser completado por un profesional)

Soy: (marque todo lo que corresponda)

[_]Audiélogo / Especialista en Audifonos [ ] Trabajador social / Terapeuta
[_]Director del centro de Adultos Mayores [ | Director del Centro de Servicios Para Discapacitados
[ ]Doctor / Médico [ ] Asistente médico / Enfermera

[_]Profesor certificado estatal de sordos || Consejero de Rehabilitacién vocacional

Nombre completo Numero de teléfono
Direccion Ciudad Estado Cédigo postal
Correo electrénico Numero de fax

Verificar la discapacidad que se esta verificando
[ ]Sordo [ ]Sordo-ciego [ _]Baja visién/Ceguera con pérdida auditiva

[ ]Sordo con bajavision [ ]HipoacGsicas [ ]| Sordo tardio

Afirmo a mi calificacion que estoy autorizado para verificar que la persona mencionada anteriormente
tiene una pérdida auditiva que impide o limita su capacidad para utilizar un teléfono estandar.

X

Firma del profesional Fecha

info@gcdhh.org | Fax: 404-297-9465 | 1-888-297-9461
Georgia Center of the Deaf and Hard of Hearing | 2296 Henderson Mill Rd #115, Atlanta, GA 30345



LISTA DE EQUIPO

La siguiente es una lista de los equipos que proporcionamos a través de GATEDP.
Puede seleccionar un teléfono y un accesorio. Para fotos y mas informacién,

por favor preguntele a su Especialista de Alcance Comunitario o comuniquese
directamente con nuestra oficina.

Telefonos subtitulado Dispositivos de alerta

[ _]CapTel 840+ [_]Serene CentralAlert CA-360QK
[ ]Home Aware HA360

Telefonos amplificados Dispositivos inalambricos
[ ] Clarity XLC 3.4 (sin correo de voz) [ ]BeHear SMARTO

[ ]Clarity XLC 8 (con correo de voz) [ Clarity XLCgo

[_]Clarity Alto

Dispositivos con capacidades vrs (uno por solicitante)

[ ]iPhone (solo usuarios de VRS) afios 10+

[ ]iPad (solo usuarios de VRS) afios 3+

Otro (para ser completado por el Especialista de Alcance Comunitario)

[ ]
[]

Equipo de voz

Para obtener mas informacién sobre equipos de voz, comuniquese con nuestra oficina
y/o visite nuestro sitio web: gcdhh.org/gatedp
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LISTA DE VERIFICACION

|| Solicitud y Certificado de necesidad

Partes A, By C de la Solicitud. (El audiograma también se puede usar para satisfacer
la parte C)

[ | Comprobante de ingreso

Los solicitantes deben mostrar prueba de que sus ingresos anuales no superan el 200%
del salario federal nivel de pobreza. Si es casado, se requieren ambos ingresos.

Las fuentes de prueba pueden incluir, entre otras, un talon de cheque de beneficios del
gobierno o carta, talon de pago o formulario W-2. El comprobante de ingresos debe ser
del ultimo ano calendario al momento de aplicar.

| | Comprobante de servicio de teléfono o internet

Para equipos inalambricos, GATEDP requiere que los solicitantes provean una factura de
teléfono celular o de Internet mas reciente.

Para equipos de telefonia fija, GATEDP requiere el registro residencial mas reciente del
solicitante, factura del servicio telefonico.

| | Comprobante de residencia en georgia

Los solicitantes deben ser residentes de Georgia. Licencia de conducir del solicitante,
identificacion estatal, alquiler acuerdo, cualquier factura de servicios publicos o una pieza
de correo de una agencia gubernamental puede usarse para cumplir con este requisito.

JQUE ES GATEDP?

El Programa de Distribucion de Equipos de Telecomunicaciones de Georgia (GATEDP) es un programa promulgado por la
Legislatura de Georgia que proporciona equipo especializado a los residentes de Georgia que no pueden usar
un teléfono estandar debido a las barreras de comunicacién asociadas con la audicion y/o el habla.

El equipo sigue siendo propiedad del Estado de Georgia y se presta a los destinatarios. Este programa ofrece servicios de
reparacion de equipos, capacitacion y garantia a los solicitantes elegibles de forma gratuita. Uno debe solicitar el programa
completando un formulario de solicitud y proporcionando los documentos requeridos para determinar la elegibilidad. La
financiacion del programa se proporciona a través de un recargo por teléfono e Internet. Facturas de suscriptores. The
Georgia Public Service Comission (PSC) tiene contratos con el Georgia Center of the Deaf and Hard of Hearing (GCDHH)
para ser la agencia de distribuciéon de GATEDP. GCDHH, establecida en 1989, es un centro de servicios sin fines de lucro en
todo el estado que brinda una variedad de servicios en todo Georgia para la comunidad sorda e hipoacusicas.

GEORGIA PUBLIC SERVICE COMMISSION: 800-282-5813 11.23
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