ICanConnect

The National Deaf-Blind Equipment Distribution Program

Seccion de la solicitud 1 de 3: Instrucciones y directrices

Descripcion general

El Programa Nacional de Distribucion de Equipos para Sordo-Ciegos (NDBEDP) apoya
programas locales que distribuyen equipos a personas de bajos ingresos que son
sordo-ciegas (tienen pérdida combinada de audicién y vision) para permitir el acceso a
servicios telefonicos, de comunicaciones avanzadas e informacion. Este apoyo fue
ordenado por la Ley de Accesibilidad de Comunicaciones y Video del Siglo XXI de 2010
(CVAA) y es proporcionado por la Comision Federal de Comunicaciones (FCC). Para
obtener mas informacién sobre el NDBEDP, visite http:/icanconnectorg o
http://www.fcc.gov/ndbedp.

¢ Quién tiene derecho a recibir equipos?

De acuerdo con la CVAA, solamente las personas de bajos ingresos que son sordo-
ciegas son elegibles para recibir equipos proporcionados a través del NDBEDP. Los
solicitantes deben proporcionar una verificacion de su condicidon de personas de bajos
ingresos y sordo-ciegas.

Elegibilidad segun los ingresos

Para ser elegible, el total de los ingresos de su familia/hogar debe estar por debajo del
400% de los Lineamientos Federales de Pobreza, como se muestra en la siguiente
tabla:

Pautas federales de pobreza 2026
Cantidad de integrantes|400% para todas partes, 400% para 400% para
de la familia’/hogar excepto Alaska y Hawai Alaska Hawai
1 $63,840 $79,800 $73,440
2 $86,560 $108,200 $99,560
3 $109,280 $136,600 $125,680
4 $132,000 $165,000 $151,800
5 $154,720 $193,400 $177,920
6 $177,440 $221,800 $204,040
7 $200,160 $250,200 $230,160
8 $222,880 $278,600 $256,280
Para cada persona
adicional, afiada $22,720 $28,400 $26,120
Fuente: Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos
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Para determinar la elegibilidad segun los ingresos para el NDBEDP, la FCC define
"ingreso” y "hogar" de la siguiente manera:

Los "ingresos" son todos los ingresos que realmente reciben todos los miembros de un
hogar. Esto incluye el salario antes de las deducciones de impuestos, las prestaciones
de asistencia publica, los pagos de la seguridad social, las pensiones, la compensacion
por desempleo, las prestaciones a veteranos, las herencias, la pensién alimenticia, los
pagos de manutencion de nifos, las prestaciones de compensacion a trabajadores, los
regalos, las ganancias de la loteria e importes similares. Las unicas excepciones son la
ayuda financiera para estudiantes, las ayudas para vivienda militar y por el costo de
vida, los ingresos irregulares de pequenos trabajos ocasionales, como nifiera o corte de
césped, y otros ingresos similares.

Un "hogar" es cualquier individuo o grupo de individuos que viven juntos en la misma
direccion que una unidad econémica. Un hogar puede incluir personas relacionadas y
norelacionadas. Una"unidad econdmica" consiste en todos los individuos adultos que
contribuyen y comparten los ingresos y gastos de un hogar. Un adulto es cualquier
persona de dieciocho afios o0 mas. Si un adulto no tiene ningun ingreso o tiene un
ingreso minimo, y vive con alguien que le proporciona apoyo financiero, ambas
personas se consideraran parte del mismo hogar. Los nifios menores de 18 afios que
viven con sus padres o tutores se consideran parte del mismo hogar que sus padres o
tutores.

Consulte la Seccion 2 para ver la informacion sobre los ingresos de la familia’hogar que
se debe proporcionar con esta solicitud: 1) comprobante de su participacién actual en
un programa federal de bajos ingresos cuyo limite de ingresos sea inferior al 400% de
las Pautas Federales de Pobreza, o 2) comprobante de los ingresos del hogar.

Elegibilidad segun la discapacidad

Para este programa, la CVAA requiere que el término "sordo-ciego" tenga el mismo
significado que le da la Ley del Centro Nacional Helen Keller. En general, el individuo
debe tener una cierta pérdida de vision y una pérdida de audicion que, combinadas,
causan una extrema dificultad para lograr la independencia en las actividades de la
vida diaria, para lograr una adaptacién psicosocial o para obtener una vocacién
(empleo).

Especificamente, la regla 64.6203(c) del NDBEDP de la FCC establece que un
individuo que es "sordo-ciego" es:

(1) Cualquierindividuo:

i) Que tenga una agudeza visual central de 20/200 o menos en el ojo mejor
con lentes correctivas, o un defecto de campo tal que el diametro periférico del
campo visual tenga una distancia angular no mayor a 20 grados, o una pérdida
visual progresiva que tenga un prondstico que lleve a una o ambas de estas
condiciones:

Formulario de solicitud de iCanConnect (1/16/2026)



ii) Que tenga una deficiencia auditiva cronica tan grave que la mayor parte del
habla no pueda entenderse con una amplificacion 6ptima, o una pérdida auditiva
progresiva que tenga un prondstico que lleve a esta condicion;y

iii) Para quien la combinacién de impedimentos descritos en i) y ii) de esta

seccion causan dificultades extremas para lograr la independencia en las
actividades de la vida cotidiana, para lograr una adaptacién psicosocial o para
obtener una vocacion.
(2) Las capacidades funcionales de un individuo con respecto al uso del servicio de
telecomunicaciones, el servicio de acceso a Internet y los servicios avanzados de
comunicaciones, incluyendo los servicios de intercambio y los servicios avanzados
de telecomunicaciones e informacion en varios ambientes, se consideraran cuando
se determine si el individuo es sordo-ciego segun los puntos ii) y iii) de la presente
seccion.

(3) La definicion de este parrafo (c) también incluye a cualquier individuo que, a
pesar de la imposibilidad de medir con precision la pérdida de audicién y vision
debido a limitaciones cognitivas o de comportamiento, o ambas, se puede
determinar, a través de la evaluacién funcional y de rendimiento, que tiene severas
discapacidades auditivas y visuales que causan una extrema dificultad para lograr
la independencia en las actividades de la vida diaria, para lograr una adaptacion
psicosocial o para obtener objetivos vocacionales.

¢ Quién puede atestiguar la elegibilidad de una persona segun su
discapacidad?

Un profesional en ejercicio que tiene conocimiento directo de la pérdida de vision y
audicion de la persona, como, por ejemplo:

Audiologo o Especialista en sordera-ceguera
Proveedor de servicios comunitario e Patologo del habla

Educador e Programa estatal de equipamientoy
Profesional de la audicién tecnologia de asistencia
Representante de HKNC e Profesional de la vision

Profesional médico/sanitario e Consejero de rehabilitacion
Escuela para sordos o ciegos vocacional

Estos profesionales también pueden incluir en el certificado informacion sobre la
capacidad funcional de la persona para utilizar las telecomunicaciones, el acceso a
Internet y los servicios de comunicaciones avanzados en diversos entornos.

Consulte la Seccién 3 para ver informacion sobre la certificacion de la discapacidad que
debe proporcionarse con esta solicitud.

Politica de confidencialidad
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iCanConnect se compromete a garantizar la proteccion de su privacidad. La
informacién proporcionada en este formulario de solicitud sélo se utilizara para
determinar la elegibilidad para los productos y servicios de iCanConnect. iCanConnect
no vendera, distribuira ni arrendara su informacion personal a terceros a menos que
usted dé su permiso, o si el programa iCanConnect esta obligado por ley a hacerlo.
iCanConnect se compromete a garantizar que la informacion personal se mantenga
segura. A fin de impedir el acceso o la divulgacidén no autorizados, se han establecido
procedimientos fisicos, electronicos y de gestién adecuados para salvaguardary
asegurar la informacion que iCanConnect recoge.
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ICanConnect

The National Deaf-Blind Equipment Distribution Program

Seccion de la solicitud 2 de 3: Datos personales del
solicitante

(Rellene todos los campos)

Nombre del solicitante:

Fecha de nacimiento: Género:

(Si es menor de 18 afios, su padre o tutor legal debe firmar la solicitud).

Direccion postal:

Ciudad/Estado/Cédigo Postal:

Teléfono principal: Voz ITY
VP__
Teléfono alternativo: Correo electrénico:

Estado en el que reside de manera permanente

¢Ha participado antes en iCanConnect (el Programa Nacional de Distribuciéon de
Equipos para Sordo-Ciegos)? (marque SioNo) Si ___ No

En caso afirmativo, ;en qué estado/estados participé en iCanConnect? (enumere todos):

¢ Recibié anteriormente equipos a través de iCanConnect en otro estado?
(marque SioNo)Si __ No

Si es asi, ¢en qué estado/estados recibié equipos a través de iCanConnect? (enumere
todos):

¢ Cuantas personas viven en su casa?
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Preferencia de lenguaje (marque todas las opciones que correspondan):

____ASL _____ASL/PSE de vision cercana
_____ASL/PSE tactil ____Inglés (hablado)
____Ningun lenguaje formal ____Lenguaje de sefias pidgin (PSE)
____Signed English (SE) ____Espanol (hablado)

Otro

¢ Qué formato prefiere para la correspondencia escrita?

____Braille ____Correo electronico
____lLetra grande ____ Letra estandar
____0Otro

Prefiero que me contacten por:

____Correo electronico __ Fax
____Mensaje de texto ____TTY (marque 711 para la retransmision)
____Videollamada ____Teléfono (voz)

Contacto alternativo (en caso de emergencia):

Relaciéon con el solicitante:

Direccion postal:

Ciudad/Estado/Cédigo Postal:

Teléfono principal:

Correo electronico:

Comentarios/Sugerencias (opcional):

¢,Como se enterd de este programa?

Sitio web de iCanConnect.org

Conferencia o seminario

Grupo de defensa de la discapacidad
Especialista en servicios para sordo-ciegos
Proveedor de educacién /Escuela
Miembros de la familia

Amigos

Proveedor de atencién médica

Intérprete

Centro de Ancianos

Centro Nacional Helen Keller (HKNC) representante
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Proveedor de tecnologia

Centro de Vida Independiente

Noticias / Medios de comunicacion (television, revista, radio)
Redes sociales (Facebook, Twitter)

Proyecto Estatal de Sordo-Ciegos

Consejero de rehabilitacion vocacional

Otros

Elegibilidad segun los ingresos

Para confirmar su elegibilidad segun los ingresos, envie por correo o fax la
documentacion que demuestre una de lo siguiente:

1. Actualmente esta inscrito en un programa federal con un requisito de elegibilidad
segun ingresos que no excede el 400% de los Lineamientos Federales de Pobreza,
como, por ejemplo:

Medicaid

Ingreso de Seguridad Suplementario (SSI)

Asistencia federal para la vivienda publica o Seccion 8

Cupones de alimentos o Programa de Asistencia de Nutricion Suplementaria

(SNAP)

e. Prestacion de pension para veteranos y supervivientes; O

aoow

2. Comprobante de todos los ingresos del hogar (como se describe en la Seccion 1)

Envie por correo o por fax una copia de los formularios de impuestos 1040 del IRS del
afio pasado presentados por usted y los miembros de su familia/hogar, o envie otras
comprobantes de los ingresos totales de su familia’/hogar, como la(s) declaracion(es)
reciente(s) de beneficios de jubilacién de la Administracion del Seguro Social u otra(s)
declaracién(es) de beneficios de pensidn.
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Certificado del solicitante (se requiere la firma)

Certifico que toda la informacién proporcionada en esta solicitud, incluida la informacion
sobre mi discapacidad y mis ingresos, es verdadera, completa y precisa a mi leal saber
y entender. Autorizo a los representantes del programa a verificar la informacion
proporcionada.

Permito que la informacion sobre mi se comparta con los actuales y sucesivos gerentes
y representantes del programa de mi estado para la administracion del programa vy la
entrega de equipos y servicios a mi favor. También permito que la informacion sobre mi
se comunique a la Comision Federal de Comunicaciones para la administracion,
operacion y supervision del programa. Si me mudo y presento una solicitud para
cualquier otro programa iCanConnect estatal, también permito que todos los programas
iCanConnect estatales en los que participé envien los registros de mi programa a
cualquier otro programa iCanConnect estatal al que presente una solicitud.

Si me aceptan en el programa, me comprometo a usar los servicios del programa
unicamente para los fines previstos. Entiendo que no puedo vender, dar ni prestar a
otra persona ningun equipo que se me haya proporcionado mediante el programa.

Si proporciono cualquier registro falso o no cumplo con estos u otros requisitos o
condiciones del programa, los oficiales del programa pueden poner fin a los servicios
que se me prestan inmediatamente. Ademas, si violo estos u otros requisitos o
condiciones del programa a propoésito, los funcionarios del programa pueden tomar
medidas legales contra mi.

Certifico que he leido, entendido y aceptado estas condiciones para participar en
iCanConnect (el Programa Nacional de Distribucion de Equipos para Sordo-Ciegos).

Escriba en letra de molde el nombre del solicitante o de sus padres o tutores (si
el solicitante es menor de 18 anos):

Firma: Fecha:

Si esta solicitud es completada por otra persona que no sea el solicitante, diga su
nombre:

Al escribir mi nombre arriba, certifico que firmo esta solicitud en representacion del
solicitante y con su conocimiento y consentimiento.
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ICanConnect

The National Deaf-Blind Equipment Distribution Program

Cédigo de conducta

Con el fin de mantenerun entorno seguro y propicio para nuestro personal, contratistas
y clientes, le pedimos que cumpla los requisitos basicos de seguridad. Aunque
fomentamos la participacién activa y la comunicacién, pedimos que se haga de forma
respetuosa, incluso cuando haya desacuerdos o discusiones incémodas. Si le
preocupa como se relaciona el personal con usted y no puede resolverlo con ellos, le
recomendamos que hable con el director de iCanConnect.

A continuacion, se enumeran los comportamientos que son inaceptables para cualquier
persona que esté en contacto con nuestro personal, ya sea en la oficina o en la
comunidad. Estas mismas expectativas se aplican también a nuestro personal. La
violacion de este cédigo de conducta puede resultar en la terminacion inmediata de los
servicios del programa NDBEDP. Ademas, se podra contactar con las autoridades
encargadas del cumplimiento de la ley y tomar las medidas legales oportunas en caso
de infraccion.

NO SE PERMITEN LAS ARMAS ,
NO SE PERMITEN LAS AMENAZAS (VERBALES, ESCRITAS O FISICAS)

NO SE PERMITE NINGUN COMPORTAMIENTO AGRESIVO (VERBAL, ESCRITO O
FiSICO)

NO SE PERMITE EL ACOSO (VERBAL, ESCRITO O FiSICO)

NO CAUSAR DARNOS A LA PROPIEDAD

Su firma es necesaria para continuar con los servicios de
iCanConnect

Certifico que he leido, entiendo y acepto estas condiciones para participar en
iCanConnect (el Programa Nacional de Distribucion de Equipos para Sordociegos,
[NDBEDP, por sus siglas en inglés]).

Escriba en letra de imprenta el nombre del solicitante o del padre/madre/tutor (si
el solicitante es menor de 18 afos):

Firma: Fecha:
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ICanConnect

The National Deaf-Blind Equipment Distribution Program

Seccion de la solicitud 3 de 3: Verificacion de la discapacidad

Esta seccidn de verificacion de la discapacidad debe ser completada por un profesional
en ejercicio que tenga conocimiento directo de la pérdida de visién y audicién del
solicitante.

Rellene los siguientes campos, y firme y complete la fecha al final.

Nombre y direccion del individuo sordo-ciego:

Nombre del solicitante:

Direccion postal:

Ciudad/Estado/Cédigo postal:

Informacidn de los testigos:

Nombre del testigo: Titulo:

Agencia/Empleador:

Correo electronico: Teléfono:

Direccion postal: Ciudad/Estado/Cédigo postal:

Para este programa, la CVAA requiere que el término "sordo-ciego" tenga el mismo
significado que le da la Ley del Centro Nacional Helen Keller. En general, el individuo
debe tener una cierta pérdida de vision y una pérdida de audicion que, combinadas,
causan una extrema dificultad para lograr la independencia en las actividades de la
vida diaria, para lograr una adaptacion psicosocial o para obtener una vocacion
(empleo).

Especificamente, la regla 64.6203(c) del NDBEDP de la FCC establece que un
individuo que es "sordo-ciego" es
(1) Cualquier individuo:

i) Que tenga una agudeza visual central de 20/200 o menos en el ojo mejor
con lentes correctivas, o un defecto de campo tal que el diametro periférico del
campo visual tenga una distancia angular no mayor a 20 grados, o una pérdida
visual progresiva que tenga un prondstico que lleve a una o ambas de estas
condiciones;
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ii) Que tenga una deficiencia auditiva cronica tan grave que la mayor parte del
habla no pueda entenderse con una amplificacion 6ptima, o una pérdida auditiva
progresiva que tenga un prondstico que lleve a esta condicion;y

iii) Para quien la combinacién de impedimentos descritos en i) y ii) de esta
seccion causan dificultades extremas para lograr la independencia en las
actividades de la vida cotidiana, para lograr una adaptacion psicosocial o para
obtener una vocacion.

(2) Las capacidades funcionales de un solicitante con respecto al servicio de
telecomunicaciones, el servicio de acceso a Internet y los servicios avanzados de
comunicaciones, incluyendo los servicios de intercambio y los servicios avanzados
de telecomunicaciones e informacion en varios ambientes, se consideraran cuando
se determine si el individuo es sordo-ciego segun los puntos ii) y iii) de la presente
seccion.

(3) La definicion de este parrafo (c) también incluye a cualquier individuo que, a
pesar de la imposibilidad de medir con precision la pérdida de audicion y vision
debido a limitaciones cognitivas o de comportamiento, o ambas, se puede
determinar, a través de la evaluacién funcional y de rendimiento, que tiene severas
discapacidades auditivas y visuales que causan una extrema dificultad para lograr
la independencia en las actividades de la vida diaria, para lograr una adaptacion
psicosocial o para obtener objetivos vocacionales.

Certifico bajo pena de perjurio que, a mi leal saber y entender, este individuo es

sordo-ciego segun lo define la FCC anteriormente (y como se ha mencionado

anteriormente en la Seccién 1).

Mi testimonio se basa en lo siguiente:

(Indique de qué manera esta familiarizado con cada una de las pérdidas de
audicion y vision del solicitante, Y la combinacion de pérdida de audicion y
vision del solicitante, como se define en las normas del NDBEDP de la FCC que
figuran directamente arriba):

Pérdida de vision:

Pérdida de audicion:

Describa como la combinaciéon de pérdida auditiva y visual afecta a esta persona en la
vida diaria (Por favor, consulte la definicion de sordociego en esta seccion de la solicitud):

Firma del testigo: Fecha
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Envie la solicitud completada por correo, correo electréonico o fax (Secciones 1,2 y 3) a:

NH ICC Coordinator
Northeast Deaf and Hard of Hearing Services
56 Old Suncook Rd, Suite 6
Concord NH 03301

E-mail: AccessTech@ndhhs.org
» Telephone: 603-565-0275 * Fax:603-369-6407

Si se presentan documentos escaneados, use el formato PDF.
(Este documento esta disponible a peticion en copia impresa, braille y texto electronico).

Declaracioén de privacidad

La Comision Federal de Comunicaciones (FCC) recopila informacion personal sobre los
individuos a través del Programa Nacional de Distribucion de Equipos para Sordo-
Ciegos (NDBEDP), un programa también conocido como iCanConnect. La FCC
utilizara esta informacion para administrar y gestionar el NDBEDP.

La informacion personal es proporcionada voluntariamente por las personas que
solicitan equipos (solicitantes del NDBEDP) y las personas que atestiguan la
discapacidad de los solicitantes del NDBEDP. Esta informacion es necesaria para
determinar si un solicitante es elegible para participar en el NDBEDP. Ademas, la
informacién personal es proporcionada de manera voluntaria por las personas que
presentan quejas relacionadas con el NDBEDP ante la FCC en representacion propia o
de otros. Cuando no se proporciona esta informacion, puede serimposible resolver las
quejas. Finalmente, el programa de distribuciéon de equipos certificado por el NDBEDP
de cada estado debe presentar a la FCC cierta informacion personal que obtuvo a
través de sus actividades del NDBEDP, para mantener la certificacion de cada estado
para participar en este programa.

La FCC esta autorizada a recopilar la informacion personal que se solicita a través del
NDBEDP en virtud de las secciones 1,4y 719 de la Ley de Comunicaciones de 1934,
en su version modificada; 47 U.S.C. 151, 154 y 620.

La FCC puede revelar la informacion recogida a través del NDBEDP como lo permite la
Ley de Privacidad y como se describe 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 Distribucion de Equipos para Sordo-Ciegos (NDBEDP)",

https://www .fcc.gov/omd/privacyact/documents/records/FCC-CGB-3.pdf.

Esta declaracion es requerida por la Ley de Privacidad de 1974, Ley Publica 93-579, 5
U.S.C. 552a(e)(3).

Formulario de solicitud de iCanConnect (1/16/2026) 12



