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 ACCESO A TRAVÉS DE LA TECNOLOGÍA

Sección 1 de 3 de la solicitud: Instrucciones y pautas
Descripción general
El Programa Nacional de Distribución de Equipos para Sordociegos (NDBEDP) de la Comisión Federal de Comunicaciones (FCC) certifica a una agencia por estado para distribuir equipos a personas sordociegas (con pérdida combinada de audición y visión) que reúnan los requisitos necesarios para permitirles el acceso a servicios telefónicos, de comunicaciones avanzadas y de información. El programa Acceso a través de la Tecnología (Access Through Technology) del Proyecto de Ley de Tecnología de Connecticut es la entidad certificada de Connecticut. Este programa también se conoce a nivel nacional como "iCanConnect".
La presentación de solicitudes para el programa Acceso a través de la tecnología está abierta a los residentes en CT que sean sordociegos y cumplan las pautas de elegibilidad relativas a los ingresos.  El objetivo es solicitar dispositivos y servicios de tecnología asistiva para acceder eficazmente a servicios de telecomunicaciones, servicios de acceso a Internet y comunicaciones avanzadas.
¿Quién es elegible para recibir equipos?
Las personas con bajos ingresos que sean sordociegas pueden recibir equipos proporcionados a través del NDBEDP. Los solicitantes deben proporcionar verificación de su condición de bajos ingresos y sordoceguera.  
Requisitos de ingresos
Para ser elegible, los ingresos totales de su familia/grupo familiar deben ser inferiores al 400 % de las Pautas Federales de Pobreza, como se muestra en la siguiente tabla:
	Pautas Federales de Pobreza 2024

	Personas en la familia/el grupo familiar
	400 % para todo el país, excepto Alaska y Hawái
	400 % para Alaska
	400 % para Hawái

	1
	 $60,240 
	 $75,240 
	 $69,240 

	2
	 $81,760 
	 $102,160 
	 $94,000 

	3
	 $103,280 
	 $129,080 
	 $118,760 

	4
	 $124,800 
	 $156,000 
	 $143,520 

	5
	 $146,320 
	 $182,920 
	 $168,280 

	6
	 $167,840 
	 $209,840 
	 $193,040 

	7
	 $189,360 
	 $236,760 
	 $217,800 

	8
	 $210,880 
	 $263,680 
	 $242,560 

	Para cada persona adicional, agregue
	$21,520
	$26,920
	$24,760

	Fuente: Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos 


A efectos de determinar la elegibilidad de los ingresos para el NDBEDP, la FCC define "ingresos" y "grupo familiar" de la siguiente manera:
Por "ingresos" se entienden todos los ingresos percibidos efectivamente por todos los miembros de un grupo familiar. Esto incluye el salario antes de deducir los impuestos, los beneficios de la asistencia pública, los pagos de la seguridad social, las pensiones, la compensación por desempleo, los beneficios de los veteranos, las herencias, las pensiones alimentarias, los pagos de manutención de los hijos, los beneficios de compensación de los trabajadores, los regalos, los premios de lotería y similares. Las únicas excepciones son las subvenciones estudiantiles, los subsidios militares de alojamiento y costo de vida, y los ingresos irregulares procedentes de pequeños trabajos ocasionales, como cuidar niños o cortar el césped, por ejemplo. 
 
Un "grupo familiar" es cualquier individuo o grupo de individuos que conviven en la misma dirección como una unidad económica. En un grupo familiar puede haber personas emparentadas y no emparentadas. Una "unidad económica" está formada por todas las personas adultas que contribuyen y comparten los ingresos y gastos de un grupo familiar. Se considera adulto a toda persona mayor de dieciocho años. Si un adulto no tiene ingresos o éstos son mínimos y vive con alguien que le proporciona ayuda económica, se considerará que ambas personas forman parte del mismo grupo familiar. Los menores de dieciocho años que vivan con sus padres o tutores se consideran parte del mismo grupo familiar que sus padres o tutores.
Consulte la sección 2 para obtener información sobre los ingresos de la familia o el grupo familiar que debe adjuntar a esta solicitud.
 Requisitos de discapacidad
Para este programa, el término "sordociego" tiene el mismo significado que le da la Ley del Centro Nacional Helen Keller. En general, el individuo debe tener una cierta pérdida de visión y pérdida auditiva que, combinadas, causen una dificultad extrema para alcanzar la independencia en las actividades de la vida diaria, lograr la adaptación psicosocial o conseguir empleo (trabajar).
En concreto, la norma 64.6203(c) del NDBEDP de la FCC establece que una persona "sordociega" es:
(1) Cualquier individuo:
(i) Que tenga una agudeza visual central de 20/200 o inferior en el ojo con mejor visión con lentes correctores, o un defecto de campo tal que el diámetro periférico del campo visual subtienda una distancia angular no superior a 20 grados, o una pérdida visual progresiva con un pronóstico que conduzca a una de estas afecciones o a ambas;
(ii) Que tenga una discapacidad auditiva crónica tan grave que la mayor parte del habla no pueda entenderse con una amplificación óptima, o una pérdida auditiva progresiva con un pronóstico que conduzca a esta afección; y
(iii) Para quien la combinación de deficiencias descritas en los apartados (i) y (ii) de esta sección cause dificultades extremas para alcanzar la independencia en las actividades de la vida diaria, lograr la adaptación psicosocial o conseguir empleo.
(2) Las capacidades funcionales de un solicitante con respecto al uso de servicios de telecomunicaciones, acceso a Internet y servicios avanzados de comunicaciones, incluidos los servicios de intercambio y los servicios de información en diversos entornos, se tendrán en cuenta a la hora de determinar si la persona es sordociega conforme a lo definido en los apartados (ii) y (iii) de esta sección.
 (3) La definición de este párrafo también incluye a cualquier persona que, a pesar de la incapacidad para medir con precisión la pérdida auditiva y visual debido a limitaciones cognitivas o conductuales, o ambas, pueda determinarse mediante una evaluación funcional y de rendimiento que tiene discapacidades auditivas y visuales graves que causan dificultades extremas para alcanzar la independencia en las actividades de la vida diaria, lograr la adaptación psicosocial o alcanzar objetivos vocacionales. 
¿Quién puede dar fe de que una persona es elegible por discapacidad?
Un profesional en ejercicio que tenga conocimientos directos de la pérdida de visión y audición de la persona, como por ejemplo: 
· Audiólogo
· Proveedor de servicios comunitarios
· Educador
· Profesional de la audición
· Representante de HKNC
· Profesional médico/sanitario
· Escuela para sordos y/o ciegos
· Especialista en sordoceguera
· Logopeda
· Programa estatal de equipamiento/tecnología asistencial
· Profesional de la vista 
· Asesor de rehabilitación vocacional

Estos profesionales también pueden incluir en el certificado información sobre las capacidades funcionales de la persona para utilizar las telecomunicaciones, el acceso a Internet y los servicios avanzados de comunicación en diversos entornos.
La verificación de la discapacidad puede basarse en documentación existente que acredite que una persona es sordociega, como un programa educativo individualizado (IEP) o una declaración de una agencia pública o privada, como una carta de determinación de la Seguridad Social.  
Consulte en la sección 3 la información sobre el certificado de discapacidad que debe adjuntar a esta solicitud.
Política de confidencialidad
El proyecto de la Ley de Tecnología de CT se compromete a garantizar la protección de su privacidad. La información proporcionada en este formulario de solicitud sólo se utilizará para determinar la elegibilidad para los productos y servicios del proyecto de la Ley de Tecnología de CT. 
El proyecto de la Ley de Tecnología de CT no venderá, distribuirá o alquilará su información personal a terceros a menos que la ley así lo exija.  El proyecto de la Ley de Tecnología de CT se compromete a garantizar la seguridad de la información personal.  Para evitar el acceso o la divulgación no autorizados, existen procedimientos físicos, electrónicos y de gestión adecuados para proteger y asegurar la información recopilada por el proyecto de la Ley de Tecnología de CT.
Información personal del/de la solicitante
 FORMCHECKBOX 
 Primera solicitud
 FORMCHECKBOX 
 Consumidor(a) que regresa
(Complete todos los campos)
Nombre del/de la solicitante: _______________________ Fecha de nacimiento: ______________  
(Si eres menor de 18 años, tu padre, madre o tutor legal deberá firmar la solicitud).
Dirección: ___________________________________________________
Ciudad: __________ Estado: __________ Cód. postal: ____________
Número de contacto principal: _________________

Es para:   FORMCHECKBOX 
 Voz   FORMCHECKBOX 
 VP   FORMCHECKBOX 
 TTY 
Correo electrónico: _____________________  FORMCHECKBOX 
 Actualmente sin acceso a Internet 
Persona de contacto preferida en caso de no poder localizarlo(a):
Nombre: __________________________________________________________
Correo electrónico: _______________________________Teléfono:______________________
 FORMCHECKBOX 
 Doy permiso al representante del programa Acceso a través de la tecnología para que se ponga en contacto con esta persona y comparta información relativa a mi solicitud y situación. 
¿Es esta persona su contacto de emergencia?
 FORMCHECKBOX 
 Sí 
 FORMCHECKBOX 
 No
CUÉNTENOS SOBRE USTED
¿Ha participado anteriormente en el Programa Nacional de Distribución de Equipos para Sordociegos y ha recibido equipos? (Marque una opción)   FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No
En caso afirmativo, ¿en qué estado/estados participó en el Programa Nacional de Distribución de Equipos para Sordociegos y qué dispositivos recibió? (enumérelos todos):
Indique los estados: _________________________________________________________
Indique los equipos:_____________________________________________________
Mi preferencia de idioma (marque todas las opciones que correspondan): 
 FORMCHECKBOX 
 Inglés hablado
 FORMCHECKBOX 
 Español hablado
   LENGUAJE DE SEÑAS ESTADOUNIDENSE
 FORMCHECKBOX 
 Visual
 FORMCHECKBOX 
 Visión de cerca
 FORMCHECKBOX 
 Táctil
 FORMCHECKBOX 
 Señas en inglés
Si corresponde, nombre del intérprete preferido:  
Nombre: _____________________________
Género (marque todas las opciones que correspondan)   FORMCHECKBOX 
 Masculino   FORMCHECKBOX 
 Femenino  FORMCHECKBOX 
 Sin preferencia
¿Prefiere la correspondencia escrita?
 FORMCHECKBOX 
 Braille
 FORMCHECKBOX 
 Correo electrónico
 FORMCHECKBOX 
 Letra grande
 FORMCHECKBOX 
 Impresión estándar
 FORMCHECKBOX 
 Otra: _____________
¿Preferencia de comunicación?
 FORMCHECKBOX 
 Oral por teléfono
 FORMCHECKBOX 
 Mensaje de texto
 FORMCHECKBOX 
 Teléfono con video
 FORMCHECKBOX 
 TTY
 FORMCHECKBOX 
 Correo electrónico
¿Cómo se enteró de este programa? (Marque todas las opciones que correspondan)
 FORMCHECKBOX 


CTtechact.com website/State Deaf-Blind Project
 FORMCHECKBOX 

Conferencia o seminario 
 FORMCHECKBOX 


Grupo de defensa de las personas con discapacidad

 FORMCHECKBOX 


Especialista en servicios para sordociegos

 FORMCHECKBOX 


Proveedor de servicios educativos/Escuela

 FORMCHECKBOX 


Familiares
 FORMCHECKBOX 


Amigos

 FORMCHECKBOX 


Proveedor de atención médica
 FORMCHECKBOX 


Representante del Centro Nacional Helen Keller (HKNC)
 FORMCHECKBOX 


Centro para la vida independiente
 FORMCHECKBOX 


Noticias/Medios de comunicación (televisión, revistas, radio) 
 FORMCHECKBOX 


Redes sociales (Facebook, Twitter)
 FORMCHECKBOX 


Centro de adultos mayores
 FORMCHECKBOX 


Proveedor de tecnología
 FORMCHECKBOX 


Consejero de rehabilitación profesional
 FORMCHECKBOX 
 

Otro –______________________
VERIFICACIÓN FINANCIERA
Requisitos de ingresos
Por favor, marque uno de los siguientes requisitos y proporcione documentación de apoyo para verificar su elegibilidad de ingresos:  Para ser elegible para este programa financiado por el gobierno federal, los ingresos de su grupo familiar no pueden superar el 400% de las pautas federales de pobreza o debe calificar para los siguientes programas:
 FORMCHECKBOX 
 Soy elegible para el siguiente programa y proporcionaré documentación de: 
 FORMCHECKBOX 
 Medicaid
 FORMCHECKBOX 
 Asistencia energética para hogares de bajos ingresos
 FORMCHECKBOX 
 Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI)
 FORMCHECKBOX 
 Ayuda federal para vivienda pública o Sección 8
 FORMCHECKBOX 
 Cupones para alimentos o Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP)
 FORMCHECKBOX 
 Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF) o Transferencia de la Asistencia Social al Trabajo (WTW)
 FORMCHECKBOX 
 Programa de almuerzos gratuitos del Programa Nacional de Almuerzos Escolares
 FORMCHECKBOX 
 Beneficio de pensión de veteranos y sobrevivientes
*SSI/SSDI ÚNICAMENTE:  Incluya una carta en la que declare que ésta es su única fuente de ingresos o incluya fuentes de ingresos adicionales. 
 FORMCHECKBOX 
 NO cumplo los requisitos para ninguno de los programas enumerados anteriormente y proporcionaré la 

siguiente información:
Ingresos brutos mensuales (todas las fuentes de ingresos) $ _______________ 
Tamaño de la familia 


 Si el/la solicitante es menor de edad, incluya a los padres en el grupo familiar y a los hijos dependientes, incluido(a) el/la solicitante. Si el/la solicitante no es menor de edad, inclúyase usted mismo(a), a su cónyuge y a los hijos dependientes.
Copia de los formularios de impuestos federales IRS 1040 del año pasado presentados por usted y los miembros de su familia/ grupo familiar o envíe otras pruebas de los ingresos de su familia/grupo familiar, como declaraciones recientes de beneficios de jubilación de la Administración de la Seguridad Social u otras declaraciones de beneficios de pensiones. Incluya una declaración firmada que certifique que lo que presenta representa el total de los ingresos de su familia/grupo familiar. Nota: la elegibilidad con base en los ingresos es válida durante un año.
INFORMACIÓN SOBRE DISCAPACIDAD
Para este programa, la FCC exige que el término "sordociego" tenga el mismo significado que le da la Ley del Centro Nacional Helen Keller. En general, el individuo debe tener una cierta pérdida de visión y auditiva que, combinadas, causen una dificultad extrema para alcanzar la independencia en las actividades de la vida diaria. Por favor, comparta la siguiente información para ayudar al programa a determinar su elegibilidad.
 FORMCHECKBOX 
 Sí - Tengo pérdida auditiva y la causa de mi pérdida auditiva es

 FORMCHECKBOX 
 Sordo(a) de nacimiento

 FORMCHECKBOX 
 Pérdida de la audición como consecuencia de: ______________
 FORMCHECKBOX 
  Tengo: 

 FORMCHECKBOX 
 Audífonos   FORMCHECKBOX 
 sin Bluetooth o  FORMCHECKBOX 
 con Bluetooth

 FORMCHECKBOX 
 Sistema auditivo de conducción ósea

 FORMCHECKBOX 
 Implantes cocleares

 FORMCHECKBOX 
 Ninguna de las anteriores
 FORMCHECKBOX 
 Sí - Soy ciego(a) o tengo discapacidad visual y la causa de mi pérdida de visión es: 

 FORMCHECKBOX 
 Ciego(a) de nacimiento

 FORMCHECKBOX 
 Pérdida de la visión como consecuencia de: __________________
Soy/he sido cliente de: (marque todas las opciones que correspondan)

 FORMCHECKBOX 
 BESB: Oficina de Servicios Educativos para Ciegos

     Persona de contacto: ________________________

 FORMCHECKBOX 
 Centro para la vida independiente

     Nombre del centro: ________________________

 FORMCHECKBOX 
 CAN: Red de Defensa de Connecticut
¿Recibe servicios SSP?

 FORMCHECKBOX 
 Sí

 FORMCHECKBOX 
 No 
SU EXPERIENCIA ACTUAL CON TECNOLOGÍA DE COMUNICACIÓN
1. ¿Cómo hace las llamadas telefónicas? (Marque todas las opciones que correspondan)
    FORMCHECKBOX 
 Teléfono de línea

 FORMCHECKBOX 
 Dispositivo Captel

 FORMCHECKBOX 
 Teléfono móvil – Proveedor _____________

 FORMCHECKBOX 
 Teléfono inteligente

 FORMCHECKBOX 
 Servicio de retransmisión

 FORMCHECKBOX 
 Otro: __________________

 FORMCHECKBOX 
 Sin acceso a llamadas telefónicas en este momento. 

 FORMCHECKBOX 
 Marque aquí si los dispositivos anteriores se proporcionaron a través de este programa.   
2. ¿Qué dispositivo(s) y programas utiliza actualmente? (Marque todas las opciones que correspondan)
   FORMCHECKBOX 
 Escritorio
   FORMCHECKBOX 
 Laptop
   FORMCHECKBOX 
 iPad/Tablet
   FORMCHECKBOX 
 JAWS
   FORMCHECKBOX 
 ZoomText
   FORMCHECKBOX 
 Lupa de lectura
   FORMCHECKBOX 
 Outlook
   FORMCHECKBOX 
 Dispositivos de alerta
   FORMCHECKBOX 
 Dispositivo de Braille
   FORMCHECKBOX 
 Marque aquí si los dispositivos anteriores se proporcionaron a través de este programa.  
3. Tengo acceso a las siguientes plataformas.  (Marque todas las opciones que correspondan)
   FORMCHECKBOX 
 TEAMS
   FORMCHECKBOX 
 ZOOM
   FORMCHECKBOX 
 Google Meet
   FORMCHECKBOX 
 Google Messenger
   FORMCHECKBOX 
 Google Drive
   FORMCHECKBOX 
 Ninguna de las anteriores
4. ¿Tiene acceso a Internet?
         FORMCHECKBOX 
 Sí        FORMCHECKBOX 
 No
 FORMCHECKBOX 
 Certifico que toda la información facilitada en esta solicitud, incluida la información sobre mi discapacidad y mis ingresos, es verdadera, completa y exacta a mi leal saber y entender. Autorizo a los representantes del programa a verificar la información facilitada.
 FORMCHECKBOX 
 Autorizo que se comparta información sobre mí con los gestores y representantes actuales y con los sucesores del programa en mi estado para la administración del programa y para la entrega de equipos y servicios para mí. También permito que se comunique información sobre mí a la Comisión Federal de Comunicaciones para la administración, el funcionamiento y la supervisión del programa.
 FORMCHECKBOX 
 Si me aceptan en el programa, me comprometo a utilizar los servicios del programa únicamente para los fines previstos. 
 FORMCHECKBOX 
 Entiendo que no puedo vender, dar o prestar a otra persona ningún equipo que me haya proporcionado el programa.
 FORMCHECKBOX 
 Si proporciono registros falsos o no cumplo con estos u otros requisitos o condiciones del programa, los responsables del programa pueden poner fin inmediatamente a los servicios que me prestan. Además, si incumplo estos u otros requisitos o condiciones del programa a propósito, los responsables del programa pueden iniciar acciones legales en mi contra.
 FORMCHECKBOX 
 Certifico que leí, entiendo y acepto estas condiciones para participar en el Proyecto de la Ley de Tecnología de CT (Programa Nacional de Distribución de Equipos para Sordociegos).
 FORMCHECKBOX 
 Autorizo a Acceso a la Tecnología (Proyecto de la Ley de Tecnología de CT) y a BESB (Oficina de Educación y Servicios para Ciegos) a discutir mi solicitud.
Nombre en letra de imprenta del/de la solicitante o de su padre/madre/tutor (si el/la solicitante es menor de 18 años): 
____________________________________________________________
Firma: _______________________  Fecha: _____________________
Verificación de discapacidad
Esta sección de verificación de discapacidad debe ser cumplimentada por un profesional en ejercicio que tenga conocimiento directo de la pérdida de visión y audición del/de la solicitante.
Complete los siguientes campos, y firme y feche al final.
Nombre y dirección de la persona sordociega: 
Nombre del/de la solicitante: ____________________________________________________
Dirección: ______________   Ciudad/estado/código postal:_________________
Información de quien certifica:
Nombre en letra de imprenta de quien certifica: ____________________ Cargo:___________________
Agencia/empleador: _____________________________________________________
Correo electrónico:  ___________________ Teléfono: ___________________
Dirección: _________________ Ciudad/estado/código postal:____________
Para este programa, el término "sordociego" tiene el mismo significado que le da la Ley del Centro Nacional Helen Keller. En general, la persona debe tener una cierta pérdida de visión y de audición que, combinadas, causen una dificultad extrema para lograr la independencia en las actividades de la vida diaria, conseguir la adaptación psicosocial u obtener empleo (trabajar).
En concreto, la norma 64.6203(c) del NDBEDP de la FCC establece que una persona "sordociega" es:
(1) Cualquier individuo:
(i) Que tenga una agudeza visual central de 20/200 o inferior en el ojo con mejor visión con lentes correctores, o un defecto de campo tal que el diámetro periférico del campo visual subtienda una distancia angular no superior a 20 grados, o una pérdida visual progresiva con un pronóstico que conduzca a una de estas afecciones o a ambas;
(ii) Que tenga una discapacidad auditiva crónica tan grave que la mayor parte del habla no pueda entenderse con una amplificación óptima, o una pérdida auditiva progresiva con un pronóstico que conduzca a esta afección; y
(iii) Para quien la combinación de deficiencias descritas en los apartados (i) y (ii) de esta sección cause dificultades extremas para alcanzar la independencia en las actividades de la vida diaria, lograr la adaptación psicosocial u obtener empleo.
(2) Las capacidades funcionales de un solicitante con respecto al uso de servicios de telecomunicaciones, acceso a Internet y servicios avanzados de comunicaciones en diversos entornos, se tendrán en cuenta a la hora de determinar si la persona es sordociega conforme a lo definido en los apartados (ii) y (iii) de esta sección.
 (3) La definición de este párrafo también incluye a cualquier persona que, a pesar de la incapacidad para medir con precisión la pérdida auditiva y visual debido a limitaciones cognitivas o conductuales, o ambas, pueda determinarse mediante una evaluación funcional y de rendimiento que tiene discapacidades auditivas y visuales graves que causan dificultades extremas para alcanzar la independencia en las actividades de la vida diaria, lograr la adaptación psicosocial o alcanzar objetivos vocacionales. 
1.     ¿Tiene este/esta solicitante una agudeza visual de 20/200 o menos en el ojo con mejor visión con lentes correctores?            
( SÍ

( NO
 En caso afirmativo, indicar agudeza visual 




¿Tiene una expectativa razonable de que este/esta solicitante alcance progresivamente una pérdida de agudeza visual de 20/200?            
( SÍ

( NO 
¿Tiene este/esta solicitante una agudeza visual o un defecto de campo tal que el diámetro periférico del campo visual subtienda una distancia angular no superior a 20 grados?
( SÍ

( NO
En caso afirmativo, indicar agudeza visual 




¿Tiene una expectativa razonable de que este/esta solicitante tenga un pronóstico que conduzca a esta afección? 
( SÍ

( NO
2.  ¿Tiene este/esta solicitante una discapacidad auditiva crónica que le impida comprender la mayor parte del habla con una amplificación óptima?

( SÍ

( NO
¿Tiene una expectativa razonable de que la audición de este/esta solicitante progrese hasta el punto de que no se entienda el habla con una amplificación óptima?
( SÍ

( NO
3.      ¿La combinación de las afecciones enumeradas en 1 y 2 causa dificultades para la independencia en la vida diaria, la adaptación psicosocial o la obtención de empleo?
( SÍ

( NO
 FORMCHECKBOX 
 Certifico bajo pena de perjurio que, a mi leal saber y entender, esta persona es sordociega según la definición de la FCC arriba indicada (y según lo mencionado anteriormente en la sección 1).
Mi declaración se basa en la definición de los criterios de sordoceguera de Helen Keller por estas razones:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________
Firma de quien certifica: ___________________ Fecha: ___________
Envíe la solicitud completa (secciones 1, 2 y 3) por correo postal, electrónico o fax a:
Access through Technology
55 Farmington Avenue 12th floor
Hartford, CT 06105
ATTN: Muriel C.M. Aparo
Correo electrónico: muriel.aparo@ct.gov 
· Móvil 860-876-9595 • Teléfono: 860-424-5619 o Fax 860-424-4850
En cumplimiento de la Ley de Estadounidenses con Discapacidades, esta información está disponible en formatos alternativos previa solicitud.
El proyecto de la Ley de Tecnología de CT es un programa del Departamento de Servicios para Personas Mayores y Discapacitadas de CT.




Declaración de privacidad
La Comisión Federal de Comunicaciones (FCC) recopila información personal sobre las personas a través del Programa Nacional de Distribución de Equipos para Sordociegos (NDBEDP), conocido a nivel nacional como iCanConnect.  La FCC utilizará esta información para administrar y gestionar el NDBEDP.  
La información personal es facilitada voluntariamente por las personas que solicitan los equipos (solicitantes del NDBEDP) y las personas que dan fe de la discapacidad de los solicitantes del NDBEDP.  Esta información es necesaria para determinar si un solicitante cumple los requisitos para participar en el NDBEDP.  Además, la información personal es facilitada voluntariamente por personas que presentan quejas relacionadas con el NDBEDP ante la FCC en nombre propio o de terceros.  Cuando no se facilita esta información, puede resultar imposible resolver las quejas.  Por último, cada programa estatal de distribución de equipos certificado por el NDBEDP debe remitir a la FCC determinada información personal que haya obtenido a través de sus actividades en el marco del NDBEDP.  Esta información es necesaria para mantener la certificación de cada estado para participar en este programa.
La FCC está autorizada a recabar la información personal que se solicita a través del NDBEDP en virtud de los artículos 1, 4 y 719 de la Ley de Comunicaciones de 1934, en su versión modificada; 47 U.S.C. 151, 154 y 620.
La FCC puede divulgar la información recopilada a través del NDBEDP según lo permitido por la Ley de Privacidad y según lo descrito en el Aviso del Sistema de Registros de la Ley de Privacidad de la FCC en 77 FR 2721 (19 de enero de 2012), FCC/CGB-3, "Programa Nacional de Distribución de Equipos para Sordociegos (NDBEDP)", https://www.fcc.gov/omd/privacyact/documents/records/FCC-CGB-3.pdf. Esta declaración es exigida por la Ley de Privacidad de 1974, Ley Pública 93-579, 5 U.S.C. 552a(e)(3).
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