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	Oficina de Servicios para Personas Sordas y 
con Problemas de la Audición
Solicitud del Programa de Telecomunicaciones Especializadas (STAP)       
Aparatos sintetizadores de voz

	Paso 1: Dé la información sobre el solicitante     

	Primer nombre del solicitante:

     
	Segundo nombre:

     
	Apellido:

     

	Dirección (no se acepta un apartado postal): 

     
	Ciudad:

     
	Estado:

TX     
	Código postal:

     

	Teléfono de la casa: 

(   )      
	Teléfono alternativo:

(   )      
	

	Licencia de manejar de Texas:

     
	Fecha de nacimiento:

     
	Correo electrónico:

     

	Dirección postal (si es diferente de la anterior)   

	Nombre: 

     
	Si la dirección postal no es del solicitante, especifique la relación de la persona con el solicitante:      

	Dirección:

     
	Ciudad:

     
	Estado:

     
	Código postal:

     

	Nombre del padre, tutor o curador legal:

     

	Firma. Esta solicitud tiene que incluir la firma original, no una fotocopia, fax ni sello con la  firma. Si usted tiene menos de 18 años, su padre o tutor tiene que firmar la solicitud.     

	Para que se pueda tramitar la solicitud, la siguiente declaración tiene que estar firmada. 

Doy fe de lo siguiente:              
· El solicitante es residente de Texas.

· El solicitante necesita un aparato especializado de telecomunicaciones para tener acceso a la red telefónica.

· El aparato seleccionado le permitirá al solicitante tener acceso a la red telefónica.

· Entiendo que el STAP puede pedir más documentos que se necesiten para confirmar o complementar cualquier información proporcionada en la solicitud, entre ellos, declaraciones de médicos o expedientes médicos. 

· Doy mi consentimiento para que el solicitante hable con un representante del STAP después de recibir el aparato especializado de telecomunicaciones para verificar que tiene acceso a la red telefónica con el aparato recibido.

· Entiendo que tengo 1 año desde la fecha de que se tramite la solicitud para dar cualquier información adicional requerida para recibir un vale antes de tener que llenar otra solicitud para pedir un vale. 

· Toda la información brindada en esta solicitud es verdadera.

	Firma del solicitante, padre, tutor o curador legal: 

X       
	Nombre en letra de molde:

     
	Fecha:

     

	Relación con el solicitante (solicitante, padre, tutor o curador legal):

     

	Envíe a: STAP, P.O. Box 12904, Austin, TX 78711 
Esta solicitud es válida hasta el 31 de agosto de 2017
www.hhsc.state.tx.us     


	Paso 2: Dé la prueba de residencia     

	Adjunte copia de uno de los siguientes documentos como prueba de su residencia en Texas. El documento tiene que ser vigente y estar fechado dentro de los 3 meses de la fecha en que se recibe la solicitud.             

	· Licencia de manejar de Texas 

· Tarjeta de inscripción del votante
	· Tarjeta de identificación con la dirección
	· Cuenta de servicios públicos (que muestre la dirección)

· Registro de vehículo
	

	· Carta con membrete oficial de un centro residencial firmada por el director o supervisor del centro

	Nota: La prueba de residencia tiene que contener el nombre del solicitante, padre o tutor  legal que firma la solicitud y tiene que mostrar la dirección del domicilio que aparece en la solicitud.     

	Paso 3: Opciones de aparatos     

	Tiene que cumplir con los requisitos de discapacidad establecidos para el aparato solicitado.
Nota: Estos requisitos de discapacidad se definen en las instrucciones de esta forma.        

	SI = Problemas del habla
	CI = Trastorno cognitivo

	UMI = Trastornos motores superiores
	LMI = Trastornos motores inferiores

	Aparato o software de telecomunicaciones     
	     Requisitos de discapacidad

	SGD Nivel 1     
(SI y CI) o (SI y UMI)
Un aparato portátil que digitaliza o sintetiza la voz usando ilustraciones.

	SGD Nivel 2     
(SI y CI) o (SI y UMI)
Un aparato que digitaliza o sintetiza la voz usando ilustraciones y puede permitir el acceso por pulsador.

	SGD Nivel 3     
SI y UMI
Un aparato que digitaliza o sintetiza la voz usando ilustraciones y permite el acceso por control visual.

	Pulsador del SGD     
SI y UMI
Un aparato que se conecta al SGD para permitirle al usuario revisar y hacer selecciones.

	Aparato de SGD controlado por el movimiento de la cabeza u otra parte del cuerpo                                                                                                                                                                                                                                                                                                              SI y UMI
Un aparato que se conecta a un SGD para permitirle acceso a un SGD usando movimientos de la cabeza u otra 
parte del cuerpo.

	Acceso controlado por los ojos con un SGD     
SI y UMI
Un aparato que se conecta a un SGD  para permitirle acceso a un SGD  usando movimientos de los ojos.

	Soporte del SGD     
 (SI y UMI)
Un aparato usado para sujetar un SGD.

	Soporte del pulsador del SGD     
SI y UMI
Un aparato usado para sujetar un pulsador del SGD.

	Protector contra la humedad para un SGD      
(SI y CI) o (SI y UMI)
Una barrera protectora contra la humedad para un SGD.

	Protector del teclado del SGD     
(SI y UMI)
Un revestimiento protector que ayuda a prevenir la activación involuntaria de teclas.

	Accesorio telefónico compatible para el SGD     
(SI y CI) o (SI y UMI)
Un aparato que permite al SGD recibir y hacer llamadas (con cuerdas, cables y equipos). 

	Teléfono infrarrojo     
(SI y CI) o (SI y UMI)

Un teléfono que puede usarse mediante señales infrarrojas transmitidas.

	Pulsador para teléfono infrarrojo     
(SI y CI) o (SI y UMI)
Un aparato transmisor que se puede usar para operar un teléfono controlado por rayos infrarrojos.

	Tarjeta inalámbrica y software del SGD     
(SI y CI) o (SI y UMI)
Un aparato que permite al SGD recibir y hacer llamadas por medio de un servicio inalámbrico.

	Aparato antitartamudeo        
SI y UMI
Le proporciona al usuario retroalimentación auditiva demorada (DAF) y retroalimentación auditiva con cambio de frecuencia (FAF). Si no se certifica que un solicitante tiene un UMI, se podría emitir un vale de menor valor.

	Teléfono con bocina     
SI o UMI o CI
Un teléfono con una bocina incluida en la base.

	Paso 4: Dé una certificación profesional de su discapacidad     

	Un patólogo del habla con licencia tiene que llenar esta sección a menos que solo se pida un aparato antitartamudeo/A licensed speech-language pathologist must complete this section unless only an anti-stuttering device is requested. A DARS VR counselor may complete this form for an anti-stuttering device. Additional documents to supplement the pathologist’s response may be attached. Print clearly. Illegible information may be returned for clarification.        

	Applicant’s name:

     
	Application number (for DHHS use only/solo para uso del DHHS):

     

	1. Specify manufacturer and product name of device requested: 

     

	2. Accessories requested:  

     

	3. Is the applicant reapplying for a voucher because of a change of disability?      Yes      No

If yes, DARS3926, Change of Disability, must be completed. Contact stap@dars.state.tx.us for this form or print it from the DHHS website at www.dars.state.tx.us/dhhs/dhhsforms.shtml.     

	4. Describe how the equipment requested was selected and what the applicant can do with the equipment in relation to accessing the telephone network. Information provided must demonstrate that the applicant is able to use the device and that the applicant is able to access the telephone networks using the device. Include the names of all other devices that were tested during the evaluation and explain why they are not being requested.    
     

	5. Applicant’s ability (Enter X to select all that apply.) The applicant can:   

 FORMTEXT 
   

	
   press one button to communicate a thought. 


   combine single words to compose a message. 


   use preprogrammed phrases to compose a message.
	
   compose a message through spelling.


   compose a message through typing.


   other (describe):      

	6. Provide a complete description of all limitations experienced by the applicant.     

	a) cognitive status:

     

	b) speech impairment status:

     

	c) upper mobility status:

     

	d) hearing status:

     

	e) vision status:

     

	Certification     

	As the certifier, I attest to the following: 
· I am eligible to certify under the provisions of STAP.     

· I have personally met with the applicant and have assessed the applicant’s disability to determine that he or she is eligible, in accordance with the STAP eligibility criteria.     
· I have determined that the applicant will be able to benefit from the specialized telecommunications device recommended above to access the telephone network and that the applicant’s age or disability does not prevent him or her from using the selected specialized telecommunications device to gain access to the telephone network.     
· I understand that STAP may request additional documentation from me, the applicant, or other sources to confirm or 
supplement any information provided on the application, including physician’s statements, medical records, or a copy of my license or certificate.     
· I understand that if I have violated or if I am suspected of violating any DARS policy or laws related to the STAP, including certifying applicants who cannot access the telephone networks with the device requested, that I may no longer be authorized to certify applications, and that if I have committed or am suspected of committing such violations, I may be referred to my licensing   agency       
· All information I have provided on this application is valid and accurate to the best of my knowledge.    

	Printed name of certifier:

     
	Speech Language Pathologist license number:

     

	Name of business:

     

	Street address:

     
	City:

     
	State:

     
	ZIP code:

     

	Telephone:

(   )      
	Fax:

(   )      
	Email:

     

	Signature of certifier (must be original—not a photocopy, facsimile, or stamped signature):

X       
	Date:
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