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Solicitud de Florida Telecommunications Relay, Inc. (FTRI)  
WWW.FTRI.ORG 

 

NOMBRE SEGUNDO NOMBRE APELLIDO   
 

FECHA DE NACIMIENTO / / TELÉFONO FIJO   TELÉFONO CELULAR   

SERVICIO TELEFÓNICO (encierre en un círculo lo que tiene):  
TELÉFONO FIJO / CELULAR 

TENGO INTERNET EN CASA  Sí  No 

 Teléfono plegable  

 Teléfono inteligente 

PROVEEDOR DE SERVICIO TELEFÓNICO  

(encierre en un círculo su proveedor): Comcast   Century Link  

Spectrum   MetroPCS   OTRO   

DIRECCIÓN APTO./NÚM.:   
 

CIUDAD , FL CÓDIGO POSTAL CONDADO   
 

DIRECCIÓN DE CORREO ELECTRÓNICO:   
Se utiliza solo para fines de identificación interna y servicio al cliente; nunca se comparte ni se vende 

 

DIRECCIÓN DE ENVÍO APTO./NÚM.  
 

CIUDAD , FL CÓDIGO POSTAL CONDADO   
 

 TELÉFONO   
 

RELACIÓN CORREO ELECTRÓNICO   
 

 
 

 

















 Tiene problemas de audición: esto significa que tiene una discapacidad auditiva permanente lo suficientemente grave como para necesitar 

dispositivos de amplificación para distinguir los sonidos del habla en la comunicación verbal 

 Es sordo: esto significa que tiene una discapacidad auditiva permanente y no puede distinguir los sonidos del habla en la comunicación verbal con o sin 

la ayuda de dispositivos de amplificación 

 Presenta una discapacidad del habla o un trastorno del habla: es decir, tiene una pérdida permanente de la capacidad de comunicación verbal 

que impide el uso normal del aparato telefónico estándar 

 Tiene una deficiencia sensorial dual: lo que significa que presenta una discapacidad auditiva y una discapacidad visual permanente; incluye sordera/ceguera 
 

N.º de ID de EDP (donde el cliente recibió el teléfono) N.º de ID DE PROVEEDOR DE SERVICIOS  N.º DE ID DEL EVENTO DE EXTENSIÓN  

 Amigo/familiar 

 Audiólogo  

 Médico 

 

 Especialista en audífonos 

 Presentación FTRI  

 Sitio web de FTRI  

 

 Anuncio impreso de FTRI 

 Anuncio publicitario digital de FTRI 

 Otro   

 

Mediante mi firma a continuación, certifico que soy residente permanente de Florida, que tengo pérdida auditiva y/o trastorno del habla, que entiendo y 

acepto las Condiciones de Aceptación (que se proporcionan por aparte) y que la información que he dado es verdadera. Autorizo al certificador de esta 

solicitud para que le dé esta información a FTRI para que yo pueda recibir el equipo de telecomunicaciones especializado designado. 

Firma: X Fecha:   
(Si es menor de 18 años, el padre, madre o tutor/representante legal debe proporcionar documentación) 

FTRI/RDC 
Uso de la oficina: 

 
 HA 

 5 MIN HT  

 ID DOC 

o DL  

o OTRO 

http://www.ftri.org/
mailto:customercare@ftri.org
mailto:customercare@ftri.org
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Teléfonos 
residenciales 
amplificados 





Teléfonos cableados con identificador de llamadas Inalámbrico con identificador de 
llamadas 

 





Opciones de Equipo de Telecomunicaciones Especializado de FTRI 






Teléfonos 
amplificados 
híbridos 
 

XLC8 
 

 









Clarity XLC8 
Paquete 

combinado 
 

 

Amplificadores de 
teléfono celular 

 

XLCgo 

 







SA-40 

TeliTalk BT 

 







 

Dispositivos de señalización 
 
 

http://www.ftri.org/products
http://www.ftri.org/
http://www.ftri.org/
mailto:customercare@ftri.org

