ALARMA DETECTORA DE HUMOSS MODIFICADA GRATIS
Un programa para familias de FILADELFIA CON
NIñOS QUE REQUIEREN UNA ATENCIóN MéDICA DIFERENCIADA
¿Cuál es el propósito de este programa?
Las alarmas detectoras de humoss son esenciales para prevenir tragedias en incendios domiciliaros. El Programa de Alarma Detectoras de Humos para Familias con Niños que requieren una atención médica diferenciada se desarrolló para cerciorarse que las familias puedan obtener alarmas detectoras de humos con señales que el niño y/o sus padres puedan notar.  Estas alarmas detectoras de humos modificadas tienen luces intermitentes brillantes, señales con función vibradora, y/o sirenas extrafuertes. 

¿Cumplo los requisitos para este programa? 

Usted puede recibir una alarma detectora de humos para su hogar gratis si TODAS las siguientes declaraciones abajo son AUTéNTICAS. 

1. Usted vive en Filadelfia. 

2. Hay un niño (menos de 18 años) que requiere atención médica que vive en la casa. Una familia reúne los requisitos si hay un adulto o un niño en la casa que él o ella mismo puede beneficiarse de la alarma detectora de humos modificado. 

3. Su familia tiene “bajos ingresos” (200% del nivel de pobreza federal). 

Este es un programa que está supuesto a ayudar a personas que no pueden pagar por el tipo de alarma detectora de humos que necesiten. (Vea la Tabla de Pautas que Establecen los Requisitos en esta solicitud). 

¿Cómo funciona el programa? 

Después de que se revise su solicitud rellenada, nos comunicaremos con usted y le dejaremos saber si le podemos ayudar.  Si ha sido aprobado, nos comunicaremos con usted para hacer los arreglos de la entrega del equipo a su casa. 

Será instalado por voluntarios del Departamento de bomberos de Filadelfia. Si lo necesita, podemos conseguirle un intérprete para que venga a su casa cuando se haga la instalación (sin costo alguno). 

Una vez que se instale la  alarma detectora de humos pasa a ser SU PROPIEDAD, y ES SU responsabilidad.  Eso significa que usted necesita recordarse de cambiar las pilas cuando menos dos veces al año (o cuando se descarguen), y si algo se descompone en la alarma detectora de humos es su responsabilidad de arreglara o reemplazarla. 

El Programa de Alarma Detectoras de Humos para Familias con Niños que requieren una atención médica diferenciada es realizado por la Iniciativa en Tecnología Asistencial de Pensilvania , (por sus siglas en inglés, PIAT), un programa del Instituto de Discapacidades de la Universidad de Temple, financiado con una mini-subvención comunitaria del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EEUU – El Departamento de Salud para Madres, Niños y Familias
 Solicitud del Programa
Si necesita ayuda en rellenar esta solicitud, o si la necesita en otro formato, contáctenos. Los números de teléfono son: 215-204-3330 (voz) o 866-268-0579 (Teléfono para personas con una discapacidad auditiva y verbal, por sus siglas en inglés, TTY) El número de facsímil es 215-204-9371.   El correo electrónico es atinfo@temple.edu .
1.  ¿Hay un niño (menor de 18 años) que requiere atención médica diferenciada en su familia? 

Marque     ___SI     o     ___NO

Si es  Sí, 

Cuál es la fecha de nacimiento del niño: _________________
Describa brevemente la atención médica diferenciada que el niño necesita:
____________________________________________________________
Si es NO - NOTA: Si no hay un niño que requiere atención médica diferenciada en su familia y usted todavía necesita una alarma detectora de humos especial, por favor póngase en contacto con nosotros para obtener ayuda en buscar la financiación que logre satisfacer sus necesidades. Los números de teléfono son 215-204-3330 voz, 866-268-0579 (Teléfono para con una discapacidad auditiva y verbal, por sus siglas en inglés, TTY; El correo electrónico es atinfo@temple.edu). 

2. La Persona que está solicitando el equipo 

Apellido ___________________________________________________
Nombre de Pila ___________________________________________________
Inicial del Segundo Nombre ______
Dirección ________________________________________________
Código Postal ____________
Correo electrónico ________________________________________________
Teléfono del domicilio ________________________________________
Número de teléfono comercial ________________________________________
Otro número de teléfono (Teléfono para con una discapacidad auditiva y verbal, por sus siglas en inglés, TTY; Videoteléfono; teléfono celular) ________________________
Parentesco al niño con atenciones diferenciadas
____________________________________________________________
Persona que ayudó al solicitante con esta solicitud, si hubo alguna: 

Nombre _______________________________________________________
Número de teléfono _____________________________________________ 

¿Cuál es su lengua materna?  Seleccione Una-
___ Inglés
___ Español 

___ Lenguaje Americano de Señas 

Otro Idioma: _______________________________________________
Si su idioma no es inglés, ¿Cuál que es lo que hace si hay un intérprete cuando el instalador viene a su casa? (Marque Una)
___ Yo no necesito un intérprete. 

___ Conozco a alguien que puede interpretar para mí. 

___ Yo necesito un intérprete en mi lengua materna. 

3.   Nuestra familia puede beneficiarse de una alarma detectora de humos porque (Marque todo lo que es pertinente): 

___ Yo no puedo oír una alarma detectora de humos usual. 

___ Mi niño no puede oír una alarma detectora de humos usual. 

___ Otros que viven en nuestra casa no pueden oír una alarma detectora de humos usual. 

Especifique quien: _______________________________________________ 

4. Sobre su casa.  Para poder ayudarnos a saber cual alarma detectora de humos podría servirle con sus necesidades, por favor escoja solo una respuesta a las siguientes preguntas: 

1. Tipo de residencia: (Marque una)
___ Vivienda Unifamiliar 

___ Vivienda Multifamiliar o Colectiva (Nota del traductor: El término en los E.E.U.U., Multi-familia se usa también para definir Departamentos o Condominios)
___ Casa adosada 
___ Apartamento
___ Otro (por favor especifique) _____________________________________
2. Número of niveles (pisos) en su casa: (Marque Una)
___ Uno
___ Dos
___ Tres o más 

3. ¿Esta es su residencia permanente?

___ SI
___ No 

4. Número de alarma detectora de humoss regulares actualmente presente en la casa 

___ Ninguna
___ Una
___ Dos
___ Tres o más
5. Número de alarma detectora de humos “modificada” actualmente en la casa
___ Ninguna
___ Una
___ Dos
___ Tres o más
6. ¿Hay cuando menos una alarma detectora de humos en cada piso de su casa?

___ SI
___ No 

Si no, ¿Cuales pisos no tienen una alarma detectora de humos? _________________
7. ¿Hay cuando menos una alarma detectora de humos cerca a los dormitorios?

___ SI
___ No 

5. Número total de los miembros en su familiar nuclear: _____ 

6. Ingreso Anual: 

Solo, el ingreso bruto de la familia, incluso 

Seguro Social: $ ________________
USTED DEBE DE INCLUIR COMPROBANTES DE SU INGRESO CON ESTA SOLICITUD. INCLUYA UNA COPIA DE SUS ULTIMOS FORMULARIOS 1099 W2, O LA CARTA DE ADJUDICACIóN DE SEGURO SOCIAL. 
Requisitos del Criterio Financiero/ Pautas del 2008-09
Tamaño de la familia nuclear 
Ingreso Bruto (200% del nivel de

Pobreza federal) 

2 








$28,000
3 








$35,200

4 








$42,400

5 








$49,600

6 








$56,800

7 








$64,000

8 








$71,200 

* Para Familia Nucleares con más de 8 miembros, añade $3,600 por cada miembro adicional. 

7. El motivo principal para el uso de la Alarma detectora de humos para familias con Niños que requieren atención médica diferenciada es (Marque UNA): 

___ No puedo pagar por el equipo 

___ Solo puedo obtener el equipo por medio de este programa 

___ Pudiera obtener que otros programas paguen por el artefacto, pero el sistema es muy complicado y la espera es muy larga 

8. Estas preguntas no son obligatorias (Solamente con fines informativos). 

Raza: (Marque Una)
___ Caucasiano
___ Afro-Americano 

___ Asiático 

___ Latino 

___ Otro (especifique) ____________________________________________
Sexo: 

___ Masculino
___ Femenino
9. Por favor díganos como supo sobre este programa: 
____________________________________________________________
10. Declaración del solicitante y su firma 

Yo certifico que toda la información  proporcionada en esta solicitud es  auténtica, precisa y correcta.  Los funcionarios de este Programa tienen mi autorización para corroborar la información provista. Yo certifico que entiendo y acepto todas las condiciones del programa. 

Firma  ___________________________________________________
Fecha  ____________
Presente su solicitud 

1. Rellene esta solicitud y conserve una copia de la solicitud rellenada para su información. 

2. Devuelva la solicitud ORIGINAL rellenada más una COPIA de los comprobantes de su ingreso a: 

Proyecto de la Alarma Detectora de Humos Modificada/ PIAT 

Instituto de Discapacidades de la Universidad de Temple 

1601 North Broad Street, USB Suite 610 

Philadelphia, PA 19122-6024 

O FAX a: 215-204-9371 

www.disabilities.temple.edu 
