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Acceso Auditivo Para Personas Ciegas
o Con Dificultad de Lectura

Solicitud de Radioescucha Para 
CRIS en Español

Favor de registrarme para:

□ El Lector Telefónico ______ (Número gratuito por teléfono)

□ Escucha A Pedido ______ (Requiere acceso por Internet)

Una vez que haya completado la solicitud, favor de enviarla a la dirección indicada abajo. Una vez este registrado, recibirá información para acceder a CRIS En Español.
El Lector Telefónico de CRIS está disponible sin costo alguno, al marcar el número gratuito. CRIS Escucha A Pedido requiere acceso a Internet y una subscripción anual de $30. (Los residentes del área de Hartford son elegibles para un año de subscripción gratuita, gracias al apoyo financiero del Hartford Foundation for Public Giving. Vea la lista de pueblos elegibles en el otro lado de la hoja.) 
Información Personal

□ Sr.

□ Sra.
□ Srta.
Apellido: ______________________________________________________________
Nombre: ______________________________________________________________
Dirección: _____________________________________________________________
Ciudad: ______________________ Estado: _________________________ 

Código Postal: ____________
Fecha de Nacimiento: ___________________________________________ 
 
Teléfono: ______________________________________________________
Correo Electrónico: _____________________________________________

Estoy Registrado Con: 

□ The Connecticut Board of Education and Services for the Blind – Departamento de  Educación y Servicios para Ciegos de Connecticut
□ Connecticut State Library – Biblioteca para Ciegos y Discapacitados Físicamente
Autorizo:

□ The Connecticut Board of Education and Services for the Blind – Departamento de Educación y Servicios para Ciegos de Connecticut

□ Connecticut State Library – Biblioteca para Ciegos y Discapacitados Físicamente

Compartir mi información de contacto con el Connecticut Radio Information System si es necesario para actualizar sus archivos.

Firma Autorizada _______________________Fecha: ______/______/______

Nota: De no estar registrado con ninguna de las dos agencias, favor de pedirle a un doctor, enfermera, terapista físico, trabajador social u otro individuo relacionado con el área de salud completar la certificación.  

Certificación de Discapacidad

□ Ceguera
□ Discapacidad Visual
□ Discapacidad Física 
□ Otro ​​________________

El solicitante no puede utilizar impreso convencional como consecuencia de la discapacidad descrita arriba.

Autoridad Certificante ________________ Puesto ______________________

Dirección ________________________Teléfono _______________________
Firma _____________________________ Fecha: _______/_______/_______

Favor de Leer y Firmar Este Acuerdo

He solicitado personalmente acceso para recibir programas de CRIS y autorizo que esta solicitud sea firmada de mi parte (si es necesario). Autorizo un comunicado de mi información médica, cual podría ser requerido para determinar mi elegibilidad para acceder los programas de Connecticut Radio Information Systems.  
Firma ___________________________________ Fecha: _______/_______/_______

Residentes de los siguientes pueblos son elegibles para una subscripción gratuita a CRIS En Español On-Demand (A Pedido) por un año: Andover, Avon, Bloomfield, Bolton, Canton, East Granby, East Hartford, East Windsor, Ellington, Enfield, Farmington, Glastonbury, Granby, Hartford, Hebron, Manchester, Marlborough, Newington, Rocky Hill, Simsbury, Somers, South Windsor, Suffield, Tolland, Vernon, West Hartford, Wethersfield, Windsor and Windsor Locks. 

CRIS Radio

315 Windsor Ave. * Windsor, CT 06095

860-527-8000 * Fax: 860-727-9581
