Cómo Alertar a 911 de sus Necesidades Especiales

Use este formulario (forma) para notificar a los respondedores de emergencias y los operadores de 911 que usted o alguien que vive en su hogar sufre una condición médica o discapacidad.  Envíe este formulario (forma) a AT&T por correo a la siguiente dirección: 
AT&T

Enhanced 911 DMS Group

310 Orange St., 2nd Floor

New Haven, CT 06510

ESTE FORMULARIO (FORMA) NO ES VÁLIDO PARA SERVICIOS TELEFÓNICOS DE CELULAR O INTERNET.

Debe completar este formulario si quiere que su departamento de policía, departamento de bomberos, ambulancia y otras agencias respondedoras de emergencias sepan sobre su condición médica o discapacidades cuando llame a 9-1-1 en una emergencia.  Cuando llama al 9-1-1 de un teléfono alámbrico, el servicio telefónico de emergencias de 9-1-1 muestra su nombre, dirección y número de teléfono en su sitio local de respuesta de 9-1-1.  (Un teléfono alámbrico es un teléfono que tiene un alambre  que va de un poste telefónico a su hogar.)  Si llena este formulario (forma), estará alertando al operador(a) de   9-1-1 que usted u otra persona que vive en su hogar tiene una condición médica o discapacidad.  Esta información le ayuda al operador(a) de 9-1-1 a proporcionar la ayuda de emergencia adecuada.  Llene este formulario (forma) si quiere que el operador(a) de 9-1-1 y el personal que responde a emergencias (es decir, el departamento de policía, el departamento de bomberos o el personal médico de emergencias) sepan que usted u otra persona que vive en su hogar tiene una condición médica o discapacidad.  Se mostrará esta información en el punto de respuesta de 9-1-1 sólo cuando usted llame al 9-1-1.   Este servicio no está disponible para teléfonos celulares o del Internet.   La información que usted proporcione será entrada en el sistema de 9-1-1 y permanecerá allí hasta que usted pida que se la cambie o quite, o se cierre su cuenta.  Es responsabilidad de usted notificarnos cuando haya un cambio en la condición descrita en este formulario.  Cuando haya un cambio, envíenos un formulario actualizado.

 Cuando llene este formulario (forma), asegúrese de:

1. Proporcionar su nombre, dirección y número de teléfono.

2. Marque la casilla o casillas que apliquen.

3. Firme el formulario y ponga la fecha.

Envíe este formulario (forma) a AT&T por correo a la siguiente dirección: AT&T

Enhanced 911 DMS Group

310 Orange St., 2nd Floor

New Haven, CT 06510

Cómo alertar a 9-1-1 sobre sus necesidades especiales.  Número de teléfono (inclusive código de área)  

Dirección 
Pueblo/Ciudad 

Marque todas las casillas que aplican

□ B (en inglés) Ciego – Alguien que vive en este sitio es ciego o tiene limitaciones visuales.
□  COG (en inglés) Discapacidad cognoscitiva – Alguien que vive en este sitio tiene una discapacidad cognoscitiva. 
□  H/D (en inglés) Duro de oído/Sordo – Alguien que vive en este sitio es duro de oído o sordo.

□  LSS (en inglés) Sistema de Sustento de la Vida –  Alguien que vive en este sitio está conectado físicamente con equipo que le sustenta la vida

□  MI (en inglés) Con limitaciones de movimiento – Alguien que vive en este sitio es postrado en cama, usa una silla de ruedas o tiene una limitación de movilidad.

□  PI (en inglés) Limitación siquiátrica – Alguien que vive en este sitio tiene una limitación siquiátrica.

□  SI (en inglés) Limitación de habla – Alguien que vive en este sitio tiene una limitación de habla.

□  TDD (en inglés) Dispositivo de telecomunicación para sordos – Alguien en este sitio puede estar usando un TDD/TTY.

□  Haga el favor de quitar cualesquier indicadores que se estén mostrando actualmente.

□  Haga el favor de cambiar los indicadores actuales a los arriba indicados.

Entiendo, por haber completado este formulario (forma), que tengo la responsabilidad de notificar a AT&T de cualquier cambio con respecto a la información arriba mencionada.  Acuerdo, asimismo, que indemnizaré, defenderé y libraré de responsabilidad a AT&T, el Estado de Connecticut, el Punto de Respuesta de Seguridad Pública y mi municipio de y contra cualquiera y todas las reclamaciones, juicios y procedimientos que resulten de o surjan de proporcionar esta información.  

Entiendo que esta información permanecerá como parte de mi récord de 911 hasta que yo notifique a AT&T que la cambie o la elimine.

Firma:           Imprima el nombre: 

Fecha: 
