Telecommunication Devices Access
Program (TDAP) Application

(Solicitud del Programa de acceso a
dispositivos de telecomunicaciones)

Comisidén de Servicios Publicos de Oregoén
PO Box 1088, Salem, OR 97308-1088
800-848-4442
TTY: 800-648-3458
Videoteléfono: 971-239-5845
Fax: 877-567-1977

www.tdap.oregon.gov puc.rspf@puc.oregon.gov
. Por favor, facilitenos sus datos.
SECCION Q *Gampos obligatorios
- / / N
*Nombre del solicitante (nombre, inicial del segundo nombre, apellido) *Fecha de
nacimiento

Nombre del padre/madre/tutor (si el solicitante es menor de edad)

*Nimero de teléfono[ |Casa [ |Celular o Direccién de correo electronico

*Domicilio N.° de Departamento  *Ciudad *Codigo postal
Mailing address (si es diferente a la de arriba) ~ N.° de Departamento  Giudad Cadigo postal
Direccion de envio (si es diferente a la de arriba)  N.° de Departamento  Ciudad Caodigo postal

Utilizamos su licencia de conducir o nimero de identificacion de Oregén

*Licencia de conducir o nimero de
identificacion de Oregdn

para verificar que vive en Oregon. Si usted no tiene una licencia de conducir
o nimero de identificacion de Oregon, incluya una copia de su factura de
servicios piblicos reciente o declaracion de beneficios con su solicitud.

- J
SECCION Facilitenos los datos de contacto de alguien que pueda ponerse
en contacto con usted si nosotros no podemos.

e N
*Nombre de la persona de contact (nombre, inicial del segundo *Relacion (por ejemplo, conyuge, pariente,
nombre, apellido) cuidador, etc.)

*Numero de teléfono[ |Casa [ | Gelular Direccion de correo electronico
*Direccion de correo postal de la persona de contacto  N.° de Departamento  *Ciudad “Estado  *Cddigo postal
- J

Continte a la pagina siguiente.
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equipo que solicita del catalogo.

SECCION G Seleccione o escriba el numero de pedido o el nombre del

Escriba el nimero de pedido o el nombre del equipo:

*Niimero de pedido del Elija una pieza del equipo o

y se compromete a cumplir con las siguientes condiciones

Lea y firme este formulario que indica que usted entiende
SECCION

sobre la aceptaciéon de todos los equipos del TDAP.

Todo equipo del Programa de acceso a dispositivos de telecomunicaciones (el Equipo) que reciba es
propiedad del State of Oregon (Estado de Oregon) durante cuatro (4) afios desde la fecha de compra por parte
de la Public Utility Commission (Comision de Servicios Publicos, la Comision). Hasta que la Comision me
informe que el Equipo ya no es propiedad del State of Oregon, asumiré que es propiedad del Estado.

Usaré el Equipo de conformidad con las leyes y los reglamentos de Oregon, incluido el capitulo 860, division
33 de las Oregon Administrative Rules (OAR, Normas Administrativas de Oregdn).

Soy responsable del cuidado apropiado de todo el Equipo y de los costos relacionados con su uso (incluidos,
entre otros, las baterias y el servicio de teléfono o Internet). Soy financieramente responsable por cualquier
incumplimiento de la norma 860-033-0535, incisos (4)—(8) de las OAR.

Soy financieramente responsable si se pierde cualquier Equipo.
En caso de que algin Equipo necesite reparacion o reemplazo, me comunicaré con la Comision.
Devolveré cualquier Equipo duplicado al TDAP en un plazo de 30 dias desde la solicitud de la Comision.

No venderé, alquilaré, regalaré ni prestaré ningun Equipo a nadie. No usaré ningtin Equipo como garantia para
un préstamo de cualquier tipo ni como compromiso de pago para un empefio.

Soy financieramente responsable por cualquier dafio a cualquier Equipo que no sea producto del usoy
desgaste normal o natural, eventos de fuerza mayor o actos de terrorismo.

Si se produce el robo de algun Equipo, notificaré a la agencia local de aplicacion de la ley correspondiente a la
jurisdiccion donde ocurrio el robo dentro de las 24 horas posteriores al momento en que se descubra dicho
robo. Entregaré a la Comision una copia del del reporte de la agencia de aplicacion de la ley donde se describa
el robo, incluidos la ubicacion, la fecha, la hora en que se descubrio el robo y el nombre, la direccion y el
niamero de teléfono de cualquier testigo, en un plazo de 5 dias habiles desde la fecha del robo informada.

o

\
Todas las declaraciones que he hecho en esta solicitud son verdaderas y correctas a mi leal saher y entender.
*Firma fisica o digital solicitante o padre/madre/tutor (si el solicitante es menor de 18 afios) *Fecha
Proporcione una copia de la documentacion del poder notarial/tutela si firma en nombre del solicitante.
/
Continue a la pagina siguiente.
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SECCION Pida a una autoridad autorizada que complete esta seccion y
certifique su discapacidad.

*Tengo una licencia de:

[ ] Audidlogo [ ] Médico || Oftalmdlogo

|| Especialista en audifonos [ ] Asistente médico (] Instructor de rehabilitacion
[ ] Patdlogo del hablay el lenguaje [ | Enfermero ge;gagg:}egos del State of
|| Consejero de rehabilitacion || Optometrista

profesional del State of Oregon

*Discapacidad del solicitante (marque todo lo que corresponda dentro del ambito de su profesidn, por
ejemplo, un patdlogo del habla y el lenguaje solo puede certificar una discapacidad en el habla).

[ ] Personas sordas/con [ ] Cognicion/memoria [ ] Habla

discapacidad auditiva - o
[ ] Movilidad/motricidad
[ ] Personas ciegas/con baja vision

*Nombre de la autoridad certificadora (en letra de imprenta)

*Namero de licencia o certificacion estatal

*Namero de teléfono *Direccion de correo electronico

*Address

*Ciudad *Estado *Codigo post;l
| hereby certify,

**Nombre del solicitante (nombre, inicial del segundo nombre, apellido)
tiene una discapacidad que requiere un equipo especializado para comunicarse de forma eficaz por teléfono.

| ]

*“Firma fisica o digital de la autoridad certificadora *Fecha
& %
ENVIAR FORMULARIO
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