APLICACION DEL EQUIPO DE VOZ

INFORMACION DEL SOLICITANTE

Apellido Nombre
Direccion
Ciudad y estado El codigo postal
Edad marqueelquele [T5.17) [ ](18-54) [ |(55+)
aplique: Teléfono- 1 O O
. 'f marque el Hogar Celular Video
El numero de teléfono que aplica: Tolstono

Direccion de email

Estado marital-

marque si es: | |Soltero(a) | |Casado(a) | |Viudo(a)

Numero de dependientes:

LIBERACION DE INFORMACION

Autorizo a este contacto a proveer o recibir informacion a o de parte de GATEDP:

Nombre de Nombre de
contacto contacto
autorizado: autorizado:
Numero del Numero del
contacto: contacto:
Relacion (que Relacion (que
queda de usted queda de usted
este contacto): este contacto):

D Quiero aprender mas informacion sobre programas para los individuos de bajos ingresos. Yo autorizo a
GCDHH examinar mi informacion anterior y avisame de programas que yo seria eligible considerar.

Toda informacion que yo autorizo a ser provista o recibida al contacto antes mencionado sera
estrictamente confidencial.

X

Ferma del solicitante

Fecha



CERTIFICADO DE NECESIDAD
(SER COMPLETADO POR UN PROFESIONAL)
FOR SLP-USE ONLY

Please complete the following evaluation based on your knowledge of the client's need.

Communication Impairment
Please indicate the client's type of speech impairment.

Please describe the client's impairment severity (how the individual presents).
What speech device is your client currently applying for?

What is current status of your client's speech impairment and the expected course of the speech
impairment as it relates to an underlying disease/condition?

Ability to Meet Communication Needs with Other Approaches
Has your client applied to receive a device funded by their insurance?
(Circle One) Yes/No

If so, what portion of the cost was the insurance company willing to pay?

If the insurance company would not cover the cost of the entire device,
can your client afford the co-pay? (Circle One) Yes/No

Why is the patient unable to fulfill daily functional telecommunication needs without
this particular device?

Clinician Information

Last Name First Name Clinic Address
Email Address City, State, and Zip Code
Telephone Number Fax Number

| assert to my qualification under penalty of perjury that my above answers are true and correct.

X X
Signature Date



REQUISITOS DE ELEGIBILIDAD

(REQUISITOS A CONTINUACION DEBERAN SER COMPLETADOS PARA PODER SER
ELEGIBLE A RECIBIR EQUIPO ESPECIALIZADO DE TELECOMUNICACION GRATIS)

u APLICACIONY Los partes anteriores "Informacion del solicitante”,
CERTIFICADO DE ‘"Liberacion de informacion"y "Certificado de necesidad".
NECESIDAD:

] EVIDENCIA DE Solicitante debe proveer prueba de ingreso que no excede
INGRESOS: un 200 por ciento del nivel de pobreza federal. Si es
casado se requiere el ingreso de ambos. Fuentes de
prueba de ingresos incluye pero no limitado a cualquier
cheque del gobierno o carta, talonarios o la forma W2.

PRUEBA DE Los solicitantes deberan presentar prueba de teléfono

| ] SERVICIO DE celular, prueba de servicio telefonico en su residencia o de
INTERNET O servicio de Internet. La cuenta mas reciente seria suficiente.
CUENTA DE
TELEFONO:
EVIDENCIA DE Solicitante debe ser residente de Georgia. Licencia de

| |RESIDENCIA EN conducir o0 manejar, contrato de alquiler, cualquier carta
GEORGIA: gubernamental (carta del Seguro Social) o de cuentas de

utilidades en el hogar (recibo de gas o luz) puede ser
utilizado para determinar este requisito.

PUEDE ENTREGAR POR:

El correo: 2296 Henderson Mill Rd
#1156 Tucker, GA 30345

Fax: 404-297-9465

En linea: www.gcdhh.org/gatedp




