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DAY de MONTH de YEAR
CONSUMER

ADDRESS

CITY, NE  ZIP

Estimado/a CONSUMER,
Le escribo sobre su pedido de modificaciones de accesibilidad. Las siguientes excepciones potenciales fueron identificadas de acuerdo a nuestras conversaciones y sus necesidades de equipo:
EQUIPMENT

Por favor, tenga en cuenta que este diseño tiene por objeto ser una solución completa y duradera mientras reduce los costos. Por favor, evalúe esta propuesta detenidamente. Si tiene alguna pregunta o sugerencia, por favor llámeme al ###.###.####.  Es mucho más difícil introducir cambios una vez que el proyecto ha sido sometido a consideración de financiación y ha sido aprobado.

Si esta propuesta es aceptable, por favor complete y devuelva el formulario de permiso adjunto lo antes posible. El formulario de permiso adjunto nos permite comenzar a obtener cotizaciones de los equipos propuestos. Es muy importante que yo reciba su aprobación por escrita cuanto antes. No puedo hacer nada sobre este proyecto hasta recibir su acuerdo en este formulario. Si no recibo este formulario en 30 DÍAS, se podrá cancelar este proyecto.
Recibirá una notificación cuando se reciban las cotizaciones. Las recomendaciones y cotizaciones del equipo acordado serán presentadas para que se considere su financiación. Si son autorizados, usted y el proveedor recibirán una copia de la autorización del servicio. Por favor, note que no se podrá proveer ningún equipo o modificación hasta que el proveedor reciba esta autorización de servicio por escrito. No se pagarán los equipos o modificaciones provistos antes de dicha fecha.

OPTIONAL PARAGRAPH - El costo de este proyecto podría exceder el máximo de fondos de este programa. Adjunto una Solicitud de servicio y dispositivo para que la llene y devuelva con el formulario de permiso firmado. Esta solicitud ayudará a su Coordinador de recursos a identificar recursos de financiación si fuera necesario para este proyecto.  

Si tiene alguna pregunta sobre el plano o nuestro proceso, por favor llámeme al ###.###.####.
Atentamente,
TECH SPEC NAME
Especialista en Tecnología
Adjuntos
Permiso del consumidor para tecnología de asistencia

	Modificaciones para el consumidor:
	CONSUMER NAME

	Dirección de la propiedad:
	ADDRESS

CITY, NE  ZIP



	Equipo propuesto:
	EQUIPMENT


Otorgo permiso a la Sociedad de Tecnología de Asistencia de Nebraska a que proceda con la solicitud de cotizaciones de los equipos propuestos basado en la información de esta carta pendiente la aprobación de la financiación. Entiendo que firmar este formulario no garantiza que la modificación para la accesibilidad será autorizada o totalmente cubierta por los programas de financiación. Si no se pueden obtener fondos para la financiación en 45 días, la solicitud podrá ser cancelada.

Entiendo que mi información de contacto será incluida en cualquier documento relacionado con este proyecto que sea enviado a proveedores/contratistas.
Otorgo permiso a la Sociedad de Tecnología de Asistencia de Nebraska a utilizar medios electrónicos como correo electrónico y mensajes de texto para enviarme información a mí y a los proveedores/contratistas durante la duración del proyecto.


________________________________________

(escribir con letra de imprenta)



________________________________________




(firma)




________________________________________



(fecha)
**POR FAVOR, ENVÍE UN MENSAJE DE TEXTO CON UNA IMAGEN DE ESTE FORMULARIO FIRMADO AL ###.###.####.**
