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Solicitud de transferencia de tecnologia de asistencia

Fecha:

Nombre del nifo o de la nina:

El individuo que solicita la transferencia de la tecnologia de asistencia para el nifio o la
niia indicado(a) anteriormente debe completar la siguiente informacion.

Nombre: Teléfono:
Relacion con el niino o la nina:

Solicito la transferencia de la siguiente tecnologia de asistencia: (Sea lo
mads especifico posible. Utilice hojas adicionales si es necesario.)

Nombre del elemento: Nombre de la marca:
Modelo o numero de serie:

Esta tecnologia de asistencia sera transferida de:
Regién de Primeros Pasos:

Esta tecnologia de asistencia sera transferida a:
Escuela/agencia/persona: Distrito/Condado
Direccion:

Teléfono:

Firma de padre/cuidador:

Fecha de recepcion en la agencia:

Firma de la agencia: Acusamos recibo de la solicitud escrita.
(Debe estar firmada y se debe devolver 1 copia al padre/cuidador dentro de los 10 dias
habiles)
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Certificacion de la agencia de la decisién de transferencia de la
tecnologia de asistencia

Primeros Pasos de la region
[1 aprueba (completar la seccion 1 solamente)

[1 rechaza (completar la secciéon 2 solamente) la solicitud de
transferencia de tecnologia de asistencia (assistive technology, AT)

Seccion 1: (Primeros Pasos Local debe completar para la aprobacion o la
transferencia)

No solicita el reembolso para que se transfiera la AT.

Solicita el reembolso para que la AT se transfiera a un monto de

$

Hemos acordado mutuamente que el seala
fecha de transferencia.

Nifio(a) Agencia receptora

Fecha de notificacién de la fecha de transferencia.
(Se debe notificar padre o madre/cuidador({a) en un plazo de 30 dias habiles a
partir de la solicitud original.)

La agencia receptora asumira la responsabilidad del apoyo, mantenimiento,
reparacion o reemplazo del dispositivo a partir de la fecha de transferencia.

Seccion 2: (Complete para la negacion o la transferencia)

Indique las razones para la negacion:

Firma de la agencia Fecha




