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Sírvase doblar, pegar con cinta y colocar estampilla de primera clase antes de enviar por correo.

______________________

______________________

______________________

State of Maryland

Telecommunications Access of Maryland

Maryland Accessible Telecommunications

301 West Preston Street, Suite 1008A

Baltimore, Maryland 21201

SÍRVASE

COLOCAR LA 

ESTAMPILLA 

DE PRIMERA

CLASE AQUÍ

SOLICITUD DE M.A.T. – PARTE 1
MARYLAND ACCESSIBLE TELECOMMUNICATIONS

301 W. Preston Street, Suite 1008A, Baltimore, MD 21201
800-552-7724 (V/TTY) • www.mdrelay.org

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

N om b re :             P r im e r  n om b re In ic ia l s eg u n d o  n om b re A p e llid o

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

D ire c c ió n  p o s ta l (n o d eb e  se r  u n a  c a s illa  d e  c o r reo ) : A p to .

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

C iu d ad E s tad o C ód ig o  p o s ta l 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

N úm ero  d e  S eg u rid ad  S o c ia l Fe ch a  d e  n a c im ien to :   m  m  / d  d  /  a  a  a  a

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

C o r reo  e le c tró n ico

Su condado (marque uno):

■ A lleg any ■ C a r ro ll ■ H arfo rd ■ S a in t M a ry ’s
■ A nn e  A ru n d e l ■ C ec il ■ H ow a rd ■ S om e rse t
■ B a ltim o re  C ity ■ C ha rle s ■ K en t ■ Ta lb o t
■ B a ltim o re  C o u n ty ■ D o rch e s te r ■ M on tg om e ry ■ Wash in g to n
■ C a lve r t ■ F red e r ic k ■ P rin c e  G eo rg e ’s ■ W icom ico
■ C a ro lin e ■ G ar re tt ■ Q ueen  A nn e ’s ■ Worce s te r

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

N úm ero  d e  te lé fo n o C ircu le  to d o  lo  q u e  c o r re sp o n d a

¿No tiene teléfono?  ¿No puede usar un teléfono? ¿A quién podemos llamar?  

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

N om b re       

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Pa ren te sco N úm e ro  d e  te lé fo n o

¿Menor de 18 años?  ¿Tiene tutor? 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

N om b re  d e l p ad re /m ad re /tu to r C o r reo  e le c tró n ico

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

N úm ero  d e  te lé fo n o C ircu le  to d o s  lo s  q u e  c o r re sp o n d an

Su medio de comunicación – sírvase marcar todos los que correspondan:

■ Voz ■ L ec tu ra  d e  la b io s ■ A SL ■ S eñ a s  e n  in g lé s
■ N o ta s  e sc r ita s ■ T TY ■ B ra ille

¿Presentó una solicitud antes?

■ N o ■ S í  -   ¿E n  q u é  a ñ o ?_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Por favor, escriba en imprenta. Use tinta.

Por solicitudes adicionales, sírvase visitar www.mdrelay.org 
O envíe un correo electrónico a:  moreinfo@mdrelay.org 

Voz    T TY    V C O    H C O    V id eo

Vo z    T TY    V C O    H C O    V id eo

Telecommunications Access of Maryland—Maryland Accessible Telecommunications
301 West Preston Street, Suite 1008A • Baltimore, MD 21201-2305

Por más información:  800-552-7724 (Voz/TTY) • Fax:  410-767-4276
www.mdrelay.org • moreinfo@mdrelay.org



SOLICITUD DE M.A.T. – PARTE 2
ELEGIBILIDAD

MARYLAND ACCESSIBLE TELECOMMUNICATIONS
301 W. Preston Street, Suite 1008A, Baltimore, MD 21201

800-552-7724 (V/TTY) • www.mdrelay.org

¿ES USTED (marque lo que corresponda)

■ m ayo r d e  5  a ñ o s?

■ re s id en te  d e  M a ry lan d ?

■ a lg u ien  q u e  tie n e  p ro b lem as  p a ra  u sa r  u n  te lé fo n o  com ún  d eb id o  a  u n a  d isc ap a c id ad ?

¿TIENE USTED (marque lo que corresponda)

■ u n  se rv ic io  d e  te le fo n ía  f ija  e n  su  h og a r  a h o ra ?  

S i n o  e s  a s í, ¿ h a  so lic ita d o  u n  se rv ic io  te le fó n ico ? ■ S í    ■ N o

■ Recibe usted uno de los siguientes beneficios financieros:

■ S eg u rid ad  S o c ia l (S SA )

■ S S I (S eg u ro  d e  In g re so  S u p lem en ta r io )

■ S SD I (S eg u ro  S o c ia l p o r  D isc ap a c id ad )

■ TA N F  (Ayud a  Tem po ra l p a ra  Fam ilia s  N ece s ita d a s )

■ TDA P  (P rog ram a  d e  A s is te n c ia  a  la  D isc ap a c id ad  Tem po ra l)

■ A sis te n c ia  d e  Fa rm ac ia

■ B en e f ic io s  p a ra  Ve te ran o s  d e  G u e r ra  

■ A sis te n c ia  d e  V iv ien d a  d e  H U D

■ A sis te n c ia  m éd ic a  

■ O tro s  b en e f ic io s  e s ta ta le s  o  fe d e ra le s  (s ír va se  in d ic a r) :_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Si usted recibe cualquiera de estos beneficios, por favor envíe una COPIA de la
documentación como prueba. POR FAVOR, NO ENVÍE ORIGINALES (¡no serán devueltos!)

SI USTED NO RECIBE ESTOS BENEFICIOS PERO TIENE UN INGRESO LIMITADO, DE TODOS 
MODOS PODEMOS CONSIDERARLO. ENVÍENOS LO SIGUIENTE:

■ C op ia  d e  U N O  d e  lo s  s ig u ien te s : Últimos dos recibos de sueldo,  O
recibo de pago del seguro de desempleo,  O
formulario de la declaración de impuestos del último año

■ C op ia  d e  su  fa c tu ra  te le fó n ic a  (u  o tra  fa c tu ra  d e  se rv ic io s  p ú b lic o s )

■ C op ia  d e  u n a  id en tif ic a c ió n  co n  fo tog ra f ía , l ic en c ia  d e  c o n d u c ir  o  ta r je ta  d e  id en tif ic a c ió n

POR FAVOR, NO ENVÍE ORIGINALES (¡no serán devueltos!)

Por solicitudes adicionales, sírvase visitar www.mdrelay.org 
O envíe un correo electrónico a:  moreinfo@mdrelay.org 

SOLICITUD DE M.A.T. – PARTE 3
DECLARACIÓN DE TÉRMINOS Y CONDICIONES

para la aceptación de bienes propiedad del Estado para uso personal
E n tie n d o  y  a cu e rd o  lo  s ig u ien te :

1 . E l e q u ip o  d e  te le com un ic a c io n e s  e s  p ro p ied ad  d e l E s ta d o  d e  M a ry lan d . E l e q u ip o  se  m e  en treg a  e n  p ré s tam o  p a ra  m i u so

p e r s o n a l  c o n  e l  f in  d e  te n e r  a c c e s o  a l  te lé fo n o  y  p u e d o  u s a r lo  d u ra n te  e l  t iem p o  q u e  s e a  r e s id e n te  d e  e s te  E s ta d o .  

L a s  c o n d ic io n e s  p a ra  m i u so  so n  la s  s ig u ien te s : (1 )  N o  lo  v en d e ré , em p eñ a ré , e n treg a ré , p re s ta ré  n i tra n s fe r iré  d e  n in g u n a

o tra  fo rm a  n in g u n o  d e  lo s  d e re ch o s  q u e  yo  p u ed a  te n e r  so b re  e s te  e q u ip o  a  o tro s  y  (2 )  c um p liré  c o n  to d o s  lo s  té rm in o s  y

co n d ic io n e s  d e  e s ta  d e c la ra c ió n , la  c u a l f irm o  vo lu n ta r iam en te .

2 . P ro teg e ré  e l e q u ip o  d e  d añ o s  c au sad o s  p o r  líq u id o s , tem p e ra tu ra s  ex trem as  o  c u id ad o s  in su f ic ie n te s . E n tie n d o  q u e  s i e l

e q u ip o  se  d añ a  d e  m an e ra  d e lib e rad a , se  m e  so lic ita rá  q u e  p ag u e  su  re p a ra c ió n .  

3 . S i e l e q u ip o  se  d añ a , yo  N O  in te n ta ré  re p a ra r lo  n i d e sa rm a r  e l e q u ip o . D evo lve ré  e l e q u ip o  a l v en d ed o r. E n tie n d o  q u e  s i

in te n to  re p a ra r  o  d e sa rm a r  e l e q u ip o , e s to  c ad u ca rá  la  g a ran tía  d e l fa b r ic an te  y  se  m e  so lic ita rá  q u e  p ag u e  la  re p a ra c ió n

d e l e q u ip o .

4 . C u an d o  se a  n e c e sa r io  re p a ra r  e l e q u ip o  d eb id o  a l U SO  Y  D E SG A ST E  N O RM A L , se  m e  p ro p o rc io n a rá  e l s e rv ic io  s in

co s to . D eb o  env ia r  e l e q u ip o  d e  v u e lta  a l v en d ed o r  p a ra  e l s e rv ic io .

5 . S i e l e q u ip o  e s  RO BA D O , lo  d en u n c ia ré  a  la  p o lic ía  d e  inm ed ia to . E nv ia ré  u n a  c o p ia  d e  la  d en u n c ia  a  la  p o lic ía , a  la

o f ic in a  d e  M AT  d e  m an e ra  inm ed ia ta . N o  se  m e  em itirá  u n  re em p la zo  h a s ta  q u e  h ay a  h e ch o  e s to .

6 . S i  P IE R D O  m i e q u ip o  d e  te le fo n ía  e s p e c ia l iz a d a ,  d e b o  in fo rm a r  la  p é rd id a  a l  E s ta d o  d e  M a r y la n d /o f ic in a  d e  M AT.

E n tie n d o  q u e  e l E s ta d o  N O  m e  en treg a rá  o tra  u n id ad  s i e l e q u ip o  se  p ie rd e .

7 . E n tie n d o  q u e  e s  c o n tra  la  ley  p re sen ta r  d e c la ra c io n e s  fa lsa s  re sp e c to  d e  b ie n e s  d e l E s ta d o  p e rd id o s , d añ ad o s  o  ro b ad o s .

E n tie n d o  q u e  d ic h a s  d e c la ra c io n e s  fa lsa s  re a liz ad a s  p o r  m í p u ed en  re su lta r  e n  c o n se cu en c ia s  p en a le s . E n tie n d o  q u e  s i

V EN D O  o  EM PEÑ O  e l e q u ip o , p u ed o  e s ta r  su je to  a  c o n se cu en c ia s  p en a le s . E n tie n d o  y  a cu e rd o  d e fen d e r, d e sag rav ia r  y

m an ten e r lib re  d e  re sp on sab ilid ad  a l E s tad o  d e  M ary lan d  y  a  su s  u n id ad e s , ag en te s , ag en c ia s , d ep a r tam en to s , fu n c io n a rio s ,

re p re sen tan te s  y  em p le ad o s  d e  c u a lq u ie r  re c lam o , d añ o  y  g a s to  d e  c u a lq u ie r  n a tu ra le z a  q u e  p u d ie ra  su rg ir  d e l u so  o  u so

in ap ro p iad o  p o r  m í o  c u a lq u ie r  o tra  p e rso n a  d e l e q u ip o  en treg ad o  a  m í p a ra  m i u so  p e rso n a l. A d em ás  en tie n d o  y  a cu e rd o

q u e  e l E s ta d o  d e  M a ry lan d  y  su s  u n id ad e s , a g en te s , a g en c ia s , d ep a r tam en to s , fu n c io n a r io s , re p re sen tan te s  y  em p le ad o s

n o  so n  re sp o n sab le s  p o r  e q u ip o  p rov is to  p o r  e l p rove ed o r  d e l e q u ip o , p o r  c u a lq u ie r  a c to  d e  om is ió n  d e l p rove ed o r  d e l

fa b r ic an te  d e l e q u ip o . C u a lq u ie r  re c lam o  o  d isp u ta  so b re  e l e q u ip o  o  e l m an ten im ien to  d e l m ism o  so lo  p u ed e  re a liz a rse  

a l p rove ed o r  o  fa b r ic an te  d e l e q u ip o . E l E s ta d o  n o  se  c o n s id e ra  v en d ed o r  d e l e q u ip o  y  n o  d eb e  c o n s id e ra rse  d e  m an e ra

a lg u n a  u n a  p a r te  d e  c u a lq u ie r  tra n sa c c ió n  o  tra n sa c c io n e s  e n tre  e l c lie n te  y  e l p rove ed o r  o  fa b r ic an te  d e l e q u ip o .

8 . L a  fa lta  d e  c um p lim ien to  d e  e s ta s  C o n d ic io n e s  d e  A cep ta c ió n  p u ed e  re su lta r  e n  q u e  se  m e  p r iv e  d e l p r iv ileg io  d e  c o n ta r

co n  u n  eq u ip o  d e  a c c e so  te le fó n ico  e sp e c ia liz ad o  p rov is to  p o r  e l E s ta d o  d e  M a ry lan d .

9 . A l a p ro b a rs e  e l  fo rm u la r io  d e  s o l ic i tu d, e n t ie n d o  q u e  s e  m e  n o tif ic a rá  d e  la  a c e p ta c ió n  p o r  e s c r i to .  D e  s e r  n e c e s a r io ,

s o l ic i ta ré  in s tr u c c ió n  e sp e c íf ic a  s o b re  e l  d is p o s i t iv o  q u e  re c ib o . S i  s oy  u n  m en o r,  u n o  d e  m is  p a d re s  o  m i tu to r  m e

acom p añ a rán  a  la  in s tr u c c ió n  re q u e r id a  p a ra  f irm a r  e s ta  d e c la ra c ió n . S i te n g o  d isc ap a c id ad e s  f ís ic a s  q u e  n o  m e  p e rm ita n

a s is tir  a  la  in s tr u c c ió n , p u ed o  llam a r  a l 1 -8 0 0 -5 5 2 -7 7 2 4  p a ra  h a c e r  lo s  a r reg lo s  p a ra  u n  lu g a r  d e  c ap a c ita c ió n  a lte rn a tivo .

T ra s  h ab e r  le íd o  la s  c o n d ic io n e s  a n te r io re s  o  lu eg o  d e  q u e  m e  fu e ran  le íd a s  y  ex p lic ad a s , a cu e rd o  cum p lir  c o n  to d o s  lo s  té rm in o s  

y  c o n d ic io n e s  p o r  lo s  q u e  yo , o  e l m en o r  e n  n om b re  d e  q u ien  f irm o , c um p le  c o n  lo s  re q u is ito s  p a ra  re c ib ir  e l e q u ip o  so lic ita d o  y

cu en ta  c o n  (1 )  la  c e r tif ic a c ió n  m éd ic a  d e  d isc ap a c id ad  re q u e r id a ; (2 )  c um p le  c o n  la s  d ire c tr ic e s  d e  in g re so s  p o r  re c ib ir  a c tu a lm en te

S S I, S SD I, T DA P  o  TA N F ; (3 )  f irm a  la  d e c la ra c ió n  d e  té rm in o s  y  c o n d ic io n e s  p a ra  la  a c ep ta c ió n  d e  b ie n e s  p ro p ied ad  d e l E s ta d o ; 

y  (4 )  n o  e s tá  re c ib ie n d o  eq u ip o  s im ila r  a  trav é s  d e  n in g u n a  o tra  a g en c ia  o  d ep a r tam en to  e s ta ta l o  fe d e ra l.

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

N om b re  e n  im p ren ta

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

F irm a  (S o lic ita n te  o  p ad re /m ad re /tu to r, s i  e s  m en o r  d e  1 8  a ñ o s )  Fe ch a

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Te s tig o Fech a

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

F irm a  d e l in té r p re te  (s i e l fo rm u la r io  fu e  in te r p re ta d o )

SOLICITUD DE M.A.T. – PARTE 4
FORMULARIO DE CERTIFICACIÓN DE DISCAPACIDAD
Solicitante: Llene esta parte y entregue el formulario a su médico, audiólogo,
terapeuta de rehabilitación o foniatra.

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

N om b re  d e l so lic ita n te Fech a  d e  n a c im ien to : m  m  / d  d  /  a  a  a  a

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

D ire c c ió n A p to .

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

C iu d ad E s tad o C ód ig o  p o s ta l 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

N úm ero  d e  S eg u rid ad  S o c ia l N úm e ro  d e  te lé fo n o

Autorizo a TAM/MAT al acceso y uso de la información contenida en este Formulario de Certificación de Discapacidad.

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Nombre del solicitante Fech a

Nota al proveedor de atención médica: Este formulario puede enviarse por fax al: 410-767-4276.
O DÓBLELO y ENVÍELO por correo a la dirección que se indica al dorso.

¿Preguntas?  Llame a Atención al Cliente al 800-552-7724 (V/TTY)

Nota al proveedor de atención médica: E s te  fo rm u la r io  d e b e  l le n a rs e  p o r  u n  m éd ic o , a u d ió log o , te ra p e u ta  
e n  re h ab ilita c ió n  o  fo n ia tra  p ra c tic an te  lic en c iad o  en  M a ry lan d  q u e  a c tú e  d en tro  d e l c am po  d e  su  lic en c ia  o  p o r  
u n  re p re sen tan te  a u to r iz ad o  d e  u n a  a g en c ia  d e l E s ta d o  o  in s titu to  e d u ca tivo  a p ro b ad o  p o r  Te le com m un ic a tio n s  A cce ss  
o f  M a ry lan d .  

C e r tif ic o  q u e  la  p e rso n a  a r r ib a  m en c io n ad a  su fre  d e l im p ed im en to  o  lo s  im p ed im en to s  q u e  se  m a rc an  d eb a jo  y  e s tá  lim ita d o
en  su  c ap a c id ad  d e  u sa r  u n  te lé fo n o  com ún .

Firma: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Fe ch a : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _

N om b re  e n  im p ren ta : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

M arq u e  u n o : ■ M éd ico ■ A ud ió log o ■ Te rap eu ta  e n  R eh ab ilita c ió n ■ Fon ia tra

■ O tro  p ro fe s io n a l d e  a te n c ió n  m éd ic a  (e sp e c if ic a r)  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

D ire c c ió n  d e l c o n su lto r io : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _

C iu d ad, e s ta d o  y  c ó d ig o  p o s ta l:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _

N úm e ro  d e  te lé fo n o : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  No. de Lic./Cert. del Estado de Maryland _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

DISCAPACIDAD (marque todo lo que corresponda)

■ Sordera total o parcial –  p é rd id a  a u d itiva  g rave  o  p ro fu n d a ; n o  p u ed e  b en e f ic ia rse  d e  la  am p lif ic a c ió n  te le fó n ic a

■ Dificultades auditivas –  n e c e s ita  am p lif ic a c ió n  p a ra  p o d e r  u sa r  e f ic a zm en te  u n  te lé fo n o . L a  p é rd id a  a u d itiva  e s : 
■ leve ■ moderada ■ grave

■ Deficiencia visual / Ceguera –  V is ta  c o n  co r re c c ió n  d e  2 0 /2 0 0  o  m en o s  e n  e l o jo  c o n  m e jo r  v is ió n  o  c am po  v isu a l 
d e  1 0  g rad o s  o  m en o s

■ Sordera - Ceguera –  P é rd id a  a u d itiva  g rave  o  p ro fu n d a  y  v is ta  c o n  co r re c c ió n  d e  2 0 /2 0 0  o  m en o s  e n  e l o jo  d e  
m e jo r  v is ta  o  c am po  v isu a l d e  1 0  g rad o s  o  m en o s

■ Discapacidad del habla –  N o  p u ed e  h ab la r  d e  m an e ra  c om p ren s ib le  o  re q u ie re  am p lif ic a c ió n  p a ra  se r  e scu ch ad o  
p o r  te lé fo n o

■ Discapacidad motriz –  ■ Cuerpo superior ■ Cuerpo medio ■ Ambos –  D isc ap a c id ad  p a ra  a g a r ra r, 
levan ta r, so s te n e r  o  d isc a r  e l te lé fo n o  o  d isc ap a c id ad  p a ra  a te n d e r  e l te lé fo n o  cu an d o  su en a

■ Discapacidad cognitiva –  D isc ap a c id ad  p a ra  d isc a r  u n a  se r ie  d e  n úm e ro s , a c c ed e r  (o  re co rd a r)  a  u n a  lis ta  
d e  n úm e ro s  d e  te lé fo n o  o  u tiliz a r  e l te lé fo n o  p a ra  o b ten e r  se rv ic io s  d e  em e rg en c ia .

SECCIÓN DE CERTIFICACIÓN PROFESIONAL


