


Biblioteca de Préstamo de Tecnología Asistencial 
de Pennsylvania
Formulario de Solicitud para el Préstamo de un Aparato
Escriba por favor legiblemente en letra de imprenta.  No podremos procesar su solicitud si no podemos entender toda la información. 

Sección 1.  Información respecto al préstamo:  

Sobre el/la recipiente (la persona, quién usará el equipo):
Nombre __________________________________________________________
Si el/la recipiente es un menor, nombre del padre/madre/tutor(guardián):  __________________________________________________
Teléfono de día # _________________ Teléfono alterno # __________________
Dirección domiciliaria _______________________________________________
Ciudad/Estado/Código postal _________________________________________ 
Condado _________________     Correo electrónico ______________________
El/la recipiente es (MARQUE UNA):  ( Persona discapacitada    
(  Miembro de familia/Representador autorizado  ( Empleador/Empleo de servicio

(  Educador/Escuala/Universidad/Estudiante   
(  Proveedor de Salud, Salud Aliado, Rehabilitación Vocacional

(  Proveedor de comunidad y organización    (  Otro _____________
¿Es la primera vez que se presta un aparato?  (  Sí      ( No 

	Si el/la recipiente es una persona con alguna discapacidad, complete esta sección: 
Fecha de nacimiento o Edad: _______  

Si alguno de los siguientes "sistemas" proporciona servicios a el/la recipiente, marque todos lo que correspondan:
   (  Oficina de Salud Mental        (  Oficina de Retraso Mental  

   (  Intervención Temprana
(  Escuela Pública 
          (  Escuela Privada 


(  Oficina de Rehabilitación Vocacional        (  Servicios de Ceguera y Visión   


(  Agencia Local sobre el Envejecimiento / Centro para Personas de la Tercera Edad  
     
   ( Ninguno         

(  Otro (especifique) ________________________     

Raza / Etnia: ( Caucásica   ( Afroamericana   ( Asiática    ( Latina 

( Otra (especifique) _____________


Equipo Solicitado:  

	Número de Inventario
	Nombre del artículo

	(
	

	(
	

	(
	

	(
	

	(
	


***MARQUE los cuadrados anteriores de los artículos que se necesiten al mismo tiempo.***
Motivo de préstamo (Marque todo lo que corresponda): 
(
Prueba o evaluación del aparato (para decidir que tipo de aparato / si es que el aparato le es útil)
(
Difusión o Desarrollo Profesional  - SOLO EN ESTA CATEGORÍA: Fecha(s) en que se necesitará: _______________ 
(
Adaptación (para usar en el entorno laboral o durante un evento público) 

(
Entregado como préstamo durante la reparación de un aparato o mientras espera por financiación
(
Otro (especifique) ______________
Si el/la recipiente es una persona con alguna discapacidad, el aparato de tecnología asistencial le ayudará (marque SOLO UNA): 
(  en la Escuela  

(  en Casa o en la Comunidad  

(  en el Trabajo  


(  para usar el teléfono o la computadora   

¿Necesita usted instrucciones y la hoja de inventario que viene con cada artículo en un formato alterno (en letra grande, disco, cinta de audio, Braille)?  Especifique por favor: 

________________________________________________________________

SECCIÓN 2. Otros involucrados en el uso o selección del aparato:  
Persona de Apoyo (persona que capacitará o ayudará al recipiente en el uso del equipo). En los casos de los artículos indicados que requieran a una persona auxiliar (de ayuda), usted tiene que identificar a la persona auxiliar antes para que su solicitud pueda ser procesada: 
Nombre/Relación  ___________________________________________________
Agencia/Organización ____________________________  Título ______________
Dirección __________________________________________________________
__________________________________________________________________

Número telefónico ________________ Correo electrónico ___________________
Persona que solicita el equipo, si es que no fuera el/la recipiente:





Nombre __________________________________________________________     

Teléfono de día # _________________ Teléfono alterno # __________________
Nombre de la agencia _______________________________________________
Dirección domiciliaria ________________________________________________
Ciudad/estado/código postal _______________________ Condado ___________
Correo electrónico ______________ Relación con el/la recipiente _____________
SECCIÓN 3. Información de Envío:
Dirección de Envío donde se halle alguien disponible para firmar respecto a la entrega, Lunes a Viernes, de 9 AM a 5 PM.  Use por favor solamente una dirección domiciliaria – no apartados postales (PO Box en inglés).  Si la entrega ha de hacerse a una instalación grande, tiene entonces que especificar el departamento, piso y/o número de oficina o habitación.      
Nombre completo ______________________________  Título _______________
Teléfono #_________________   Correo electrónico ________________________
Organización/Agencia _______________________________________________
Departamento ______________________________________________________
Dirección domiciliaria ______________________ Apartamento/Habitación #_____
Ciudad/estado/código postal ___________________________________________
Dirección de RECOgimiento, si es distinta de la dirección de entrega – siga las pautas anteriores.   Si hubiera algún cambio, debe notificarnos antes de que se programe el recogimiento de los aparatos.  
Nombre completo ______________________________  Título _______________
Teléfono #_________________   Correo electrónico ________________________
Organización/Agencia _______________________________________________
Departamento ______________________________________________________
Dirección domiciliaria ______________________ Apartamento/Habitación #_____
Ciudad/estado/código postal ___________________________________________
Sección 4. Declaraciones de Responsabilidad y Obligación del Prestatario 
Por favor lea y firme ambas declaraciones: la "Responsabilidad y Obligación del Prestatario" y el "Descargo de Obligación" de la Sección 4.    

La persona que acepte la Obligación Financiera con respecto al préstamo de este aparato debe de firmar estas declaraciones.  

Por favor tenga presente que debe reportar inmediatamente cualquier artículo dañado o perdido a fin de minimizar su responsabilidad financiera con respecto al reemplazo de las artículos perdidos o dañados.
	Responsabilidad y Obligación del Prestatario
Entiendo y acuerdo ser yo responsable por el trato y uso apropiado de el aparato o los aparatos.
Soy responsable por la devolución de todos los componentes a la Biblioteca de Préstamo de Tecnología Asistencial de Pennsylvania a tiempo y conforme con las instrucciones de envío.  Si descubro al abrir la caja de envío que falta algún componente enumerado en la hoja de inventario, debo llamar inmediatamente a la Biblioteca de Préstamo de Tecnología Asistencial al 877-722-8536 voz/TTY con el fin de que no se me halle financieramente responsable por los componentes que falten.
En el caso de la pérdida de un aparato o de componentes, seré hallado financieramente responsablemente.  En el caso de pérdida, me contactaré inmediatamente con el Instituto de Discapacidades en la Universidad de Temple en el 800-204-7428 Voz o el 215-204-1356 Voz/TTY.  

El valor total de reemplazo del artículo o artículos que deseo prestarme es de $ ______________________ más el costo de la caja de envío, si es que correspondiera.
En caso de robo, no se me hallará responsable, con tal que reporte inmediatamente el incidente a la policía y proporcione una copia del reporte policial al Instituto de Discapacidades de la Universidad de Temple.
Si el equipo se rompiera o malograra, debo notificar inmediatamente al Coordinador de la Biblioteca de Préstamo de Tecnología Asistencial en el Centro Hiram G. Andrews (877-722-8536  voz/TTY).  No seré hallado responsable por alguna rotura o falla del equipo que ocurra durante el uso normal siempre que lo reporte inmediatamente.
Si hubiera un cambio en la dirección de recogimiento, notificaré al Coordinador de la Biblioteca de Préstamo previo a la fecha programada de recogimiento.
Entiendo que es ilegal copiar o distribuir cualquier software prestado a través de la Biblioteca de Préstamo de Pennsylvania de Tecnología Asistencial.  Al concluir el período de préstamo, si es que hubiera instalado software prestado en mi computadora, deberé desinstalarlo. 
El incumplimiento de estas responsabilidades resultará en la pérdida de acceso en el futuro a la Biblioteca de Préstamo de Tecnología Asistencial de Pennsylvania, además de la obligación financiera correspondiente. 
____________________________________              ___________________

Firma de la Parte Responsable                                     Fecha
____________________________________              ___________________

Escriba su Nombre en Letra de Imprenta                     Teléfono 
______________________________________________________________

Dirección (si fuera distinta de el/la recipiente o la persona solicitante)


	Descargo de obligación  
Acepto indemnizar y eximir de responsabilidad al Instituto de Discapacidades, Universidad de Temple, Centro Hiram G. Andrews, la Oficina de Rehabilitación Vocacional, el Departamento de Labor e Industria, el Estado de Pennsylvania, y a todo y cualquier empleado, agente o representante de los mismos, de daños a la propiedad o lesiones (incluso muerte) a mi persona, y/o cualquier otra persona, y cualquier otra pérdida, daño, gasto, reclamación, exigencia, demanda, y acciones por alguna parte en contra del Instituto de Discapacidades, Universidad de Temple, Centro Hiram G. Andrews, la Oficina de Rehabilitación Vocacional, el Departamento de Labor e Industria, el Estado de Pennsylvania, y a todo y cualquier empleado, agente o representante de los mismos, en conexión con el préstamo o préstamos de la Biblioteca de Préstamo de Pennsylvania de Tecnología Asistencial. 
_____________________________________       _______________________

Firma                                                                         Fecha
_____________________________________       _______________________

Escriba su Nombre en Letra de Imprenta                 Número Telefónico  



SECCIÓN 5.  ¿Que hago a continuación? 
Devuelva su formulario de solicitud completo y firmado a su Centro de Recursos de Tecnología Asistencial regional (ATRC,  por sus siglas en inglés).  Si no conoce su ATRC, llame gratuitamente al 800-204-7428 (voz) o al 866-268-0579 (TTY), o al 877-722-8536 (voz/TTY), contáctese con nosotros por correo electrónico vía atlend@temple.edu, o chequee el sitio web http://disabilities.temple.edu/atlend para identificar su ATRC regional.
Su contacto en el Centro de Recursos de Tecnología Asistencial (ATRC):  
Lista Final de Verificación: 
(  Si el/la recipiente es una persona con alguna discapacidad, ¿completó usted toda la información en la Sección 1?
(  En la Sección 3, ¿proporcionó usted una dirección específica, incluyendo el departamento, piso, número de habitación u oficina si el envío y/o dirección de recogimiento es a una instalación grande? 
(
¿Rellenó usted en el espacio proporcionado en la Sección 4 el valor de reemplazo del aparato que desea prestarse? Si necesita ayuda, contáctese con su ATRC. 
(
¿Firmó usted el formulario de solicitud en ambos lugares en de la Sección 4?
Gracias por usar la Biblioteca de Préstamo de Tecnología Asistencial de PA
¡Cuéntele por favor a alguien sobre nosotros!
La Biblioteca de Préstamo de Tecnología Asistencial de PA es financiada por el Estado de PA con apoyo parcial del Departamento de Educación de EE.UU. (por medio de la Iniciativa en Tecnología Asistencial de PA) y mediante las contribuciones de vendedores, fabricantes de Tecnología Asistencial y usuarios de la Biblioteca de Préstamo. 
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