Formulario de
Acuerdo de
Aceptacién

Comuniquese

con el contratista/
proveedor si tiene
problemas con los
equipos/las
modificaciones
mientras estan bajo
garantia.

Especialista en tecnologia:

TECH SPEC NAME

Assistive Technology Partnership

ADDRESS

CITY,NE ZIP

P #HHE #H HHH

F #it# HHHE
first.last@nebraska.gov

P

ASSISTIVE TECHNOLOGY
PARTNERSHIP

Los servicios y equipos autorizados por la Asociacion de Tecnologia de
Asistencia de Nebraska (ATP por sus siglas en inglés) se completaron y
entregaron y estoy completamente satisfecho. Entiendo que los servicios y
equipos estan sujetos a los siguientes términos y condiciones.

USO Los equipos/las modificaciones son para mi uso para vivir de manera
mas independiente.

PROPIEDAD Soy el propietario de los equipos/las modificaciones al
momento de completar este Formulario de Acuerdo de Aceptacion.

GARANTIA Soy responsable de los requerimientos para prevenir cualquier
violacién a la garantia, inclusive completar los formularios de garantia del
fabricante. El contratista/proveedor debera ofrecer una garantia para los
defectos en la mano de obra y en la calidad del producto/material durante un
minimo de un afio. Las garantias no incluyen el mal uso de consumidores.

MANTENIMIENTO Soy responsable del mantenimiento necesario para que
los equipos/las modificaciones estén en buenas condiciones. Soy
responsable de seguir las instrucciones de funcionamiento del fabricante y
de proteger los equipos/las modificaciones contra dafios, pérdidas, o robos.

REUTILIZACION Si ya no necesita o no usa el equipo, llame al programa
estatal de equipos ReUse de Nebraska al 877-713-4002.

Nombre del consumidor
Contratista/Proveedor

Servicio/equipo recibido (modelo/nimero de serie)

Firma del consumidor/Fecha

Firma del personal de la ATP/Fecha
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