
NEBRASKA HEARING AID BANKS

Dirección:
Nebraska Hearing Aid Banks 
156 Barkley Memorial Center 
Lincoln, NE 68583

Correo: 
hearingaidbanks@unl.edu

Teléfono: (402)472-0043 

Fax: (402)472-0363

El  propósi to  de  HearU Nebraska es  proveer  dispos i t ivos  audit ivos  y/o  servic ios  audiológicos  a  
niños  que  de  otra  manera no podrían pagar  por  es tos  servic ios .  Pedimos  que usted so lo  so l ic i te  a  
es te  programa s i  los  dispos i t ivos  audit ivos  y/o  servic ios  audiológicos  no son cubiertos  
completamente  por  otro  or igen y  le  causaría  un sufr imiento  f inanciero  a  su  famil ia .

Padre/Madre/Guardian legal :  por  favor  complete  parte  C y  D de esta  aplicación y  devuelva  
por  correo o  fax.  La información contenida en este  documento se  mantendrá confidencial .

PARTE C –  Debe ser  completada por  padre/madre/guardián legal

Nombre de  Padre/Madre/Guardián Legal :   _____________________________

Nombre de  Audiólogo y  Cl ínica :  ___________________________________________________

Nombre de  Niño/a :  ________________________________ 

Fecha de  Nacimiento:  __________

_____________________________________________________________________________  
Dirección de  Cal le

______________________________________________________________________________  
Ciudad Estado Código Posta l

Número de  Teléfono:  _______________ Número de  Teléfono Alterno:  _______________

Correo Electrónico:
_____________________________________________________________

1.  Por favor  proveer  una breve  declaración que indique la  razón por  la  cual  usted está 
sol ic i tando para  ayuda de  HearU Nebraska.

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________

HearU Nebraska 
Formulario de Solicitud



NEBRASKA HEARING AID BANKS

Dirección:
Nebraska Hearing Aid Banks 
156 Barkley Memorial Center 
Lincoln, NE 68583

Correo: 
hearingaidbanks@unl.edu

Teléfono: (402)472-0043 

Fax: (402)472-0363

2 .  N o m b r e  d e  A  s  e g  u r a d o r  M é d i c o :  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

I d e n t  i f i c a c i ó  n  d e  m i e m b r o :  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

N o m b r e  d  e l  m i e m b r o  p r i m a r i o  :  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

¿ U s  t e d  h a  c o n t a c t a d o  a  s u  a s  e g u r a d o  r  m é  d i c o  p a r a  v e  r i f i c a r  s  i  o  f r e c e  n  b e  n e  f i c i o  s  p a r a

d i s p o s i t i v o s  a u d i t i v o s ?  S i  _ _ _ _  N o  _ _ _ _  N o  s é  _ _ _ _

S i  l  a  r e s  p u e s t a  e s  s í ,  p o r  f a v o r  d e s c r  i b a  l o  s  b e n e f i c i o s  o f r e c i d  o s :

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

3 .  S a b e  s  i  a c  t u a l m e  n t e  e  s  e  l  e g i b l  e  p a r a : 

¿ M e d i c a i d ?  S i  _ _ _ _  No  _ _ _ _  N o  s é  _ _ _ _

¿ P r o g r a m a  p a r a  N i ñ o s  c o  n  D i s c a p a c i d a d e  s  M é d i c a s  ?  S i  _ _ _ _  N o  _ _ _ _  N o  s é  _ _ _ _

S i  ¿  P r o g r a m a  d e  S e g u r o  d e  S a l u d  I n f a n t  i l  ?  ( C H I P ,  p o r  s  u s  s i g l  a s  e n  i n g l  é s  )  S i  _ _ _ _  No  _ _ _ _  N o  s é  _ _ _ _

S i  u s  t e d  n o  h a  c o n t a c t a d o  u n o  d e  l  o s  t  r e  s  p r o g r a m a s  m e  n c i o n a d  o  s  a n t e  r i o r m e n t e  y  n o  e s  t á  s e  g u r o  / a  d e  s u

e l e  g i b i l  i d a d ,  p o r  f a v o r  v i s  i t  e  l  a s  p á g i n a s  w e b  m e n c i o n a d a s  s i g u i e n t e  p a r a  a p l  i c a c i o n e s  e  i n f o  r m a c i ó n  d e

c o n t a c t o :

M e d i c a i d :  h t t  p : / / d h h s  . n e . g o  v /  P a g e s  / M e d  i c a i d -  E l  i  g i b i l  i t  y . a s  p x

P r o g r a m a  p a  r a  N  i ñ o  s  c o  n  D i s  c a p a c i d a d e s  M é d i c a s :  h t t  p : / / d h h  s  . n e . g o  v / P a g e  s  / M e d  i c a l  l  y - H a n d i c a p p e d -  C h i l  d r e n . a s  p x

P r o g r a m a  d e  S e  g u r o  d e  S a l u d  I  n f a n t i l  ( C H I  P ,  p o  r  s  u s  s i g  l a s  e n  i n g  l é  s )  :  h t  t p : / / d h h s  . n e . g o  v / P a g e  s  / M e  d i c a i d - 
E l i g i b i l i t  y . a s  p x

4 .  ¿ U s t e  d  h a  s  o  l  i c  i t  a d  o  p a r a  a l  g u n a  o  t r a  a y u d  a  f i n a n c i e  r a  p a r a  o  b t  e  n e  r  l  o  s  d  i s  p o s  i t  i v o s

a u d i t i v o  s ?  S i  l  a  r e  s  p u e s  t  a  e  s  s  í ,  ¿ d o n d e  s  o l  i t  ó  y  c u á l  f u e  e l  r e s  u l  t  a d o ?

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

HearU Nebraska 
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NEBRASKA HEARING AID BANKS

Dirección:
Nebraska Hearing Aid Banks 
156 Barkley Memorial Center 
Lincoln, NE 68583

Correo: 
hearingaidbanks@unl.edu

Teléfono: (402)472-0043 

Fax: (402)472-0363

5 .  I n f o r m a c i ó n  d e  I n g r e s o s

A .  I n g r e s o  M e n s u a l  F a m i l i a r :

$ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  E m p l e o

$ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  S e g u r o  S o c i a l  ( S S I ,  S S D I ,  p o r  s u s  s i g l a s  e n  i n g l é s )

$ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  B e n e f i c i o s  d e  b i e n e s t a r  ( A D S ,  D e s e m p l e o ,  M e d i c a i d ,  p o r  s u s  s i g l a s  e n  i n g l é s )

$ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  P e n s i ó n  a l i m e n t i c i a ,  P a g o s  d e  a p o y o  a  n i ñ o s

$ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  B e n e f i c i o s  d e  V e t e r a n o s

$ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  O t r o  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

B .  N ú m e r o  d e  D e p e n d i e n t e s  _ _ _ _ _ _

E d a d e s :  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

C .  A l g ú n  o t r o  b i e n  ( s o b r e  $ 2 0 0 0 ,  n o  i n c l u y e n d o  4 0 1 k ) :

C a n t i d a d  a c t u a l  d e  a h o r r o s :  $ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

C e r t i f i c a d o s  d e  D e p ó s i t o :  $ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

A c c i o n e s / B o n o s / O t r o :  $ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

D .  P o r  f a v o r  h a g a  u n a  l i s t a  d e  c u a l q u i e r  o t r a  i n f o r m a c i ó n  u s t e d  p i e n s a  q u e  p o d r á  a y u d a r  e n t e n d e r  s u  

    s i t u a c i ó n  f i n a n c i e r a  ( c o m o  g a s t o s  m e n s u a l e s ,  g a s t o s  m é d i c o s ,  e t c . )  p a r a  h a c e r  u n a  m e j o r  d e c i s i ó n  s o b r e  

 s u  e l e g i b i l i d a d .

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Y o  c e r t i f i c o  q u e  l a  i n f o r m a c i ó n  a n t e r i o r  e s  c o r r e c t a :

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

F i r m a  d e  P a d r e / M a d r e / G u a r d i a n  L e g a l   F e c h a

HearU Nebraska 
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Dirección:
Nebraska Hearing Aid Banks 
156 Barkley Memorial Center 
Lincoln, NE 68583

Correo: 
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Teléfono: (402)472-0043 

Fax: (402)472-0363

P A R T E  D Acuerda de Dispositivos Auditivos
_ _ _ _  Y o  a c e p t o  q u e  m i  n i ñ o / a  r e c i b i r á  u n ( o s )  d i s p o s i t i v o ( s )  a u d i t i v o ( s )  d e  H e a r U  N e b r a s k a .

_ _ _ _  Y o  e n t i e n d o  q u e  e l  t é r m i n o  d e  p r é s t a m o  d e  H e a r U  N e b r a s k a  e s  d e  c i n c o  a ñ o s  y  q u e  e s  m i  r e s p o n s a b i l i d a d  m a n t e n e r  
    y  c u i d a r  d e  e l / l o s  d i s p o s i t i v o ( s )  a u d i t i v o ( s )  m i e n t r a s  m i  h i j o / a  u s a  e l / l o s  d i s p o s i t i v o ( s )  p r e s t a d o ( s ) .

_ _ _ _  Y o  e n t i e n d o  q u e  l a  g a r a n t í a  d e  r e p a r o  t í p i c a  d e  u n  d i s p o s i t i v o  a u d i t i v o  e s  d e  d o s  a ñ o s .  D u r a n t e  e s t e  t i e m p o ,  
   r e p a r o s  s e r á n  c u b i e r t o s  a  n i n g ú n  c o s t o .  E n t i e n d o  q u e  m á s  a l l á  d e  l a  g a r a n t í a  d e  r e p a r o ,  y o  s e r é  r e s p o n s a b l e  p o r  e l
   c o s t o  d e  c u a l q u i e r  r e p a r o .

_ _ _ _  Y o  e n t i e n d o  q u e  l a  g a r a n t í a  d e  d a ñ o s  y  p e r d i d a  t í p i c a  d e  u n  d i s p o s i t i v o  a u d i t i v o  e s  d e  d o s  a ñ o s  y  p e r m i t e
   r e e m p l a z a r  c a d a  d i s p o s i t i v o  a u d i t i v o  s o l o  u n a  v e z .  S i  e l / l o s  d i s p o s i t i v o ( s )  s o n  p e r d i d o s  d u r a n t e  e l  p e r i o d o  d e  
   g a r a n t í a ,  y o  e s t o y  d e  a c u e r d o / a  p a g a r  $ 1 5 0  p o r  c a d a  d i s p o s i t i v o .  S i  e l  d i s p o s i t i v o  e s  p e r d i d o  d e s p u é s  d e  e l  p e r i o d o  
   d e  g a r a n t í a ,  y o  e n t i e n d o  q u e  m e  p o d r á n  p e d i r  s o l i c i t a r  d e  n u e v o  y  H e a r U  N e b r a s k a  h a r á  u n a  d e t e r m i n a c i ó n  a l  
   r e s p e t o  p a r a  c o b e r t u r a  p a r a  e l / l o s  d i s p o s i t i v o ( s )  q u e  r e e m p l a c e .

_ _ _ _  Y o  a c e p t o  q u e  m i  h i j o / a  v a  a  p o d e r  u s a r  e s t e / e s t o s  d i s p o s i t i v o ( s )  a u d i t i v o ( s )  p o r  e l  p e r i o d o  d e  p r é s t a m o  d e  c i n c o  
   a ñ o s .  Y o  c o m p l e t a r é  u n  f o r m u l a r i o  d e  r e n o v a c i ó n  o  e x t e n s i ó n  s i  m i  h i j o / a  t i e n e  q u e  u s a r  e s t e / e s t o s  d i s p o s i t i v o ( s )  
   a u d i t i v o ( s )  m á s  a l l á  d e  l o s  c i n c o  a ñ o s  d e  p r é s t a m o .

_ _ _ _  Y o  a c e p t o  q u e  p o r  s i  a l g u n a  r a z ó n  m i  h i j o / a  n o  u s a  e l / l o s  d i s p o s i t i v o ( s )  a u d i t i v o ( s )  o  c u a l i f i c a  p a r a  b e n e f i c i o s  q u e  
   p r o v e e n  d i s p o s i t i v o s  a u d i t i v o s  a  t r a v é s  d e  u n  a s e g u r a d o r  m é d i c o ,  y o  d e v o l v e r é  e l / l o s  d i s p o s i t i v o ( s )  a u d i t i v o ( s )  a l  
   a u d i ó l o g o  d e  m i  h i j o / a  p a r a  s e r  d e v u e l t o s  a  H e a r U  N e r b a s k a .

_ _ _ _  Y o  a c e p t o  d i v u l g a r  l a  i n f o r m a c i ó n  s o b r e  l a  p é r d i d a  d e  a u d i c i ó n  d e  m i  h i j o / a  a  H e a r U  N e b r a s k a ,  e l  p r o g r a m a  d e  
   N e b r a s k a  d e  D e t e c c i ó n  e  I n t e r v e n c i ó n  T e m p r a n a  d e  l a  A u d i c i ó n ,  l a  R e d  d e  D e s a r r o l l o  T e m p r a n o  y  m i  p r o g r a m a  
   r e g i o n a l  l o c a l .

P o r  f a v o r  p r o v e e r  l a  s i g u i e n t e  i n f o r m a c i ó n  d e m o g r á f i c a  d e  s u  n i ñ o / a  ( e s c o j a  t o d o  l o  q u e  a p l i q u e ) :

_ _ _ _ _ V a r ó n   _ _ _ _ _ M u j e r

O r i g e n :  E s p a ñ o l / H i s p a n o / L a t i n o ( a )
_ _ _ _ _  M e x i c a n o ( a )
_ _ _ _ _  P u e r t o r r i q u e ñ o
_ _ _ _ _  C u b a n o ( a )
_ _ _ _ _  O t r o  ( e s p e c i f i q u e ) :  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

R a z a :
_ _ _ _ _  B l a n c o ( a )  _ _ _ _ _  J a p o n é s   _ _ _ _ _ N e g r o  o  A f r o a m e r i c a n o 
_ _ _ _ _  C o r e a n o   _ _ _ _ _  I n d i o  A m e r i c a n o / A l a s k a  _ _ _ _ _  V i e t n a m i t a  
_ _ _ _ _  I n d i o  N a t i v o  A s i á t i c o   _ _ _ _ _  O t r o  A s i á t i c o  ( e s p e c i f i q u e )  _ _ _ _ _  C h i n o  
_ _ _ _ _  N a t i v o  d e  H a w a i i   _ _ _ _ _  F i l i p i n o   _ _ _ _ _  G u a m e ñ o  o  C h a m o r r o  
_ _ _ _ _  O t r a  i s l a  e n  e l  P a c í f i c o  ( e s p e c i f i q u e )  _ _ _ _ _  S a m o a n o 
_ _ _ _ _  O t r o  ( e s p e c i f i q u e ) :  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
F i r m a  d e  P a d r e / M a d r e / G u a r d i a n  L e g a l   F e c h a
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