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 إزالة حواجز الاتصال للأفراد  
 المصابین باضطرابات الكلام   •المصابین بالصمم والعمى    •المصابین بصمم متأخر  •ضعاف السمع  •الصم 

 طلب الحصول على أجھزة الاتصالات 
Application for Telecommunication Equipment 

).  یوفر TED) برنامج توزیع أجھزة الاتصالات (ODHHیدیر مكتب الصم وضعاف السمع (
برنامج توزیع أجھزة الاتصالات أجھزة الاتصالات المتخصصة للأفراد الذین یعانون من ضعف 

 السمع أو اضطرابات الكلام حتى یتسنى لھم إجراء الاتصالات عن بعد.

سنوات ویعانون من الصمم، أو ضعف السمع، أو  4سكان ولایة واشنطن الذین تتجاوز أعمارھم 
المصابین بصمم متأخر، أو المصابین بالصمم والعمى أو المصابین باضطرابات الكلام مؤھلون  

 لتقدیم طلب للحصول على أجھزة الاتصالات. 

یتضمن ھذا الطلب المعلومات التي ستحتاج إلیھا لاستكمال الإجراءات.  إن كانت لدیك أیة أسئلة أو 
 احتجت إلى المساعدة في استكمال الطلب، یمكنك الاتصال ببرنامج توزیع أجھزة الاتصالات.

 المحتویات 

 1 ................... صفحة الغلاف 
 معلومات 

 2 ......................... البرنامج  
 دلیل 

 5 – 4 ................... الأجھزة  
 *8 – 6 .................... الطلب 

یجب علیك إعادة جمیع   *
 الصفحات الثلاث لھذا النموذج.

 

 مكتب الصم وضعاف السمع 
 برنامج توزیع أجھزة الاتصالات  

TED Program 
PO Box 45301 

Olympia, WA 98504-5301 

) خدمة  800( 7930-422
 الاتصالات لضعاف السمع

) خدمة  360( 3450-725
 الاتصالات لضعاف السمع

 ) فاكس 360( 3456-725

 360-339-7382 الھاتف المرئي: 
 odhh@dshs.wa.govالبرید الإلكتروني: 
 http://odhh.dshs.wa.govالموقع الإلكتروني: 

 لاستلام الأجھزة، یجب علیك: 
 ). 8 – 6استكمال طلب الحصول على أجھزة الاتصالات (الصفحات  

 قد یتسبب الطلب غیر الكامل في تأخیر الخدمة.
 سنرسل خطابًا في حالة عدم استیفاء طلبك أو رفضھ. 

یرجى إرسال طلبك بالبرید إلى برنامج توزیع أجھزة الاتصالات   
على العنوان المذكور آنفًا أو أرسلھ إلكترونیًا إلى العنوان الإلكتروني  

odhh@dshs.wa.gov . 

 عند قبول طلبك أو البت فیھ، سیتم ما یلي: 
 سنرسل إلیك خطابًا یوضح تكلفة الأجھزة، إن وجدت.  .1
 إضافة اسمك إلى قائمة توزیع الأجھزة التالیة.  .2
 إرسال الجھاز إلیك.  .3
لمزید من المعلومات عن إجراءات التقدم بالطلب، انظر قسم  

 ).3الأسئلة الشائعة في معلومات البرنامج (صفحة 

 الطلبات بطباعة كبیرة، وبطریقة برایل، وبلغات أخرى. تتاح  
 یمكنك الاتصال بمكتب الصم وضعاف السمع لاستصدار طلب بتنسیق بدیل.

mailto:odhh@dshs.wa.gov
mailto:odhh@dshs.wa.gov


 APPLICATION FOR TELECOMMUNICATION EQUIPMENT 8من  2صفحة 
DSHS 14-264 AR (REV. 06/2025) Arabic 

 

 )  WATRSخدمة تحویل الاتصالات بولایة واشنطن (
www.washingtonrelay.com 

تعد خدمة تحویل الاتصالات   یمكن استخدام بعض أجھزة الاتصالات المتخصصة مع خدمة تحویل الاتصالات.
بمثابة خدمة مجانیة تتیح تواصل الأفراد الذین یستخدمون أجھزة ھاتفیة متخصصة مع الأفراد الذین یستخدمون 

 الھاتف العادي، والعكس صحیح. 
 . 7-1-1یمكن استخدام خدمة تحویل الاتصالات بمجرد الاتصال على  •
 ). CA) أو مساعد الاتصالات (ROسیتم توصیلك بمشغل خدمة تحویل الاتصالات ( •
 سیتصل مشغل خدمة تحویل الاتصالات برقم الھاتف المطلوب وینقل المحادثة بین الطرفین.  •

 الشائعة الأسئلة 

 ھل یمكن أن یتسبب دخلي في استبعادي من الحصول على الأجھزة عبر برنامج توزیع أجھزة الاتصالات؟ 

 ) تقدیم طلب الحصول على الأجھزة، بغض النظر عن الدخل. 1لا. یمكن لأي شخص یستوفي المؤھلات (صفحة 

 ھل یجب علي سداد قیمة الجھاز؟ 

ز علیك.   یحصل العدید من العملاء على الأجھزة دون مقابل، إلا أن ذلك یحدده حجم الأسرة والدخل.   نستخدم مقیاسًا متدرجًا لتحدید تكلفة الجھا 
 سنرسل خطابًا یوضح إن كان الجھاز دون مقابل، أم سنخطرك بالمبلغ المستحق سداده.  

لمزید من المعلومات عن   إن لم تتمكن من سداد المبلغ المستحق، یمكنك أن تطلب إعفاء.یجب استلام المبلغ قبل أن یتسنى لنا إرسال الجھاز.  
 إجراءات الإعفاء، یرجى الاتصال ببرنامج توزیع أجھزة الاتصالات.

 ما الدخل الذي یتعین الإبلاغ عنھ؟ 

یجب علیك الإبلاغ عن أي من مصادر للدخل بما في ذلك على سبیل المثال لا الحصر الأجور، وإعانات الإعاقة، ودخل التقاعد، والضمان  
 الاجتماعي، والفائدة. 

 ما الأجھزة التي یمكنني الاختیار منھا؟ 

) مع  1) أنواع الأجھزة المتاحة.  یمكنك اختیار جھاز اتصالات واحد (5 – 4یظھر دلیل الأجھزة ببرنامج توزیع أجھزة الاتصالات (الصفحتان 
 ).3، القسم 7).  یجب علیك تحدید نوع الجھاز المطلوب في الطلب (صفحة 1جھاز إشارة واحد (وملحقات ھذا الجھاز، إن وجدت، 

 ما نوع خدمة الھاتف المنزلي المطلوبة؟ 

) أو خدمة الھاتف الأرضي ذي الصوت المضخم.  لا تتوافق خدمات الإنترنت أو  TTYیمكن للعملاء تقدیم طلب الحصول على ھاتف نصي (
الھاتف التي تعتمد على الكیبل مثل تلك المقدمة بواسطة كومكاست أو الكیبل الموجي (ویف كیبل) مع أجھزة الھاتف النصي؛ ومع ذلك خدمات 

 ستعمل مع أكثر أجھزة الھاتف ذات الصوت المضخم. 
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 الأسئلة الشائعة (تابع) 

 طلبي؟ من المتخصصون المصرح لھم بالتوقیع على نموذج 
إلى WAC  388-818-010حدد المربع الذي یصف مھنة الفرد الموقع على نموذج الطلب.  تشیر القواعد الإداریة بولایة واشنطن رقم 

 التصریح للأفراد التالي ذكرھم باعتماد أھلیة مقدم الطلب. 
a.  الصحیة في ولایة واشنطن؛الشخص المرخص أو المعتمد بواسطة إدارة الصحة لأغراض تقدیم خدمات الرعایة 
b. اختصاصي السمعیات أو مسؤول تركیب/ توزیع أجھزة المساعدة في السمع بولایة واشنطن؛ 
c. اختصاصي الصمم أو المنسق بأحد مراكز الخدمات المجتمعیة المخصصة للصم وضعاف السمع في الولایة؛ 
d.  الولایة تخدم الذین یعانون من ضعف السمع أو اضطرابات الكلام.  أیة مؤسسة غیر ربحیة داخل 
e. طاقم العمل من وكالة معتمدة بولایة واشنطن؛ 
f.  استشاري إعادة التأھیل المھني في ولایة واشنطن؛ 
g.  العمى في ولایة واشنطن؛ أوالعمى أو المنسق بمؤسسة تخدم الأفراد المصابین بالصمم أو اختصاصي المصابین بالصمم 
h.  ولایة واشنطن؛اختصاصي العلاج الوظیفي المعتمد في 
i. اختصاصي اضطرابات الكلام المعتمد الممارس في ولایة واشنطن؛ 
j. .أخرى: اكتب مھنتك وأضف معلومات الاتصال للتحقق من البرنامج 

 لقد استلمت الجھاز من قبل.  ھل یمكنني إعادة التقدیم للحصول على جھاز جدید؟ 

عدم تشغیل جھازك الحالي المقدم من برنامج توزیع  فقط في حالة) سنوات 3أنت مؤھل لإعادة التقدیم للحصول على جھاز جدید بعد ثلاث (
أنھ لم یعد یلبي احتیاجاتك.  إن استلمت الجھاز دون مقابل، قد یطلب منك إعادة الجھاز قبل أن نتمكن من تسلیمك جھازًا   أوأجھزة الاتصالات 

 جدیدًا.  لمزید من المعلومات، یمكنك الاتصال ببرنامج توزیع أجھزة الاتصالات. 

 متى سأستلم الجھاز؟ 

) أسابیع استنادًا إلى توفر المخزون.  تشحن أغلب الأجھزة مباشرة إلیك.   8) حتى ثمانیة (4یمكن أن تستغرق إجراءات استلام الجھاز من أربعة (
 یجب تسلیم بعض الأجھزة المتخصصة بواسطة مدرب متعاقد بواسطة برنامج توزیع أجھزة الاتصالات.  

مدرب، فإنھ سیتواصل معك لتحدید موعد ووقت لمقابلتك أنت والأفراد الآخرین المھتمین.    سیتم شحن أغلب في حالة تسلیم الجھاز بواسطة 
  أجھزة آیباد وآیفون مباشرة إلى العمیل بواسطة المورد المتعاقد من خلال شركة الشحن السریع یو بي إس وسیتعین التوقیع على استلام ھذه

 الشحنة. 

 یوفر برنامج توزیع أجھزة الاتصالات خدمات التوصیل والتدریب دون مقابل.
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 دلیل أجھزة الاتصالات 

 یعني ھذا القسم بمساعدة مقدمي الطلبات والمتخصصین في تحدید الجھاز الأكثر ملاءمة لتلبیة احتیاجات مقدم الطلب.  
 یجب تحدید نوع الجھاز في الطلب. 

 یؤھل مقدمو الطلبات لاستلام ما یلي:

 ) 1واحد ( جھاز اتصالات
 الملحقات الخاصة بھذا الجھاز، إن توفرت. مع

 . )1واحد (جھاز إشارة  و

یجب تسلیم الجھاز المشار بجانبھ علامة نجمیة (*) بواسطة مدرب مؤھل.  لن یتم شحن ھذا الجھاز.  یحال مقدمو الطلبات الذین یختارون  •
 ھذا الجھاز إلى المدرب بشكل تلقائي. 

 تخضع جمیع الطرازات للتغییر. •

 أجھزة الاتصال المتخصصة 

 المضخم الھاتف ذو الصوت 
 للأفراد الذین یعانون من ضعف سمع طفیف إلى متوسط 

 

 یعمل مثل الھاتف العادي  •
یستخدم مكبر الصوت للاستماع إلى المحادثة   •

 المنطوقة.
یمكن ضبط درجة الصوت والنبرة لتلبیة الاحتیاجات  •

 المحددة. 
 :نماذج الھواتف السلكیة المتاحة

 ھاتف كلاریتي ألتو  •
 ألتو بالإضافة إلى معرف ھویة المتصل ھاتف كلاریتي   •

 :نماذج الھواتف اللاسلكیة المتاحة
 مع معرف ھویة المتصل KX-TGM403Bباناسونیك  •

 :الملحقات
 حلقة الرقبة (إن كیھ إل)  •

 تتاح مع خیارات الاتصال الخلوي أو اتصالات واي فاي فقط*  –أجھزة آیباد أو آیفون 

 

 للوصول إلى الاتصالات الخلویة أو الاتصالات التي تعتمد على واي فاي.

تتوفر أجھزة آیباد وآیفون مع حافظة واقیة (مطلوبة للمحافظة على الضمان).  یتاح للعملاء 
اختیار جھاز آیباد، أو آیباد میني، أو آیفون.  توزع الأجھزة بشكل محدد لتوفیر الاتصالات عبر  

 شبكة خلویة أو شبكة واي فاي وسیتولى شحنھا إلیك المورد المتعاقد.



 APPLICATION FOR TELECOMMUNICATION EQUIPMENT 8من  5صفحة 
DSHS 14-264 AR (REV. 06/2025) Arabic 

 ) TTYالنصي (الھاتف 
 للأفراد المصابین بضعف سمع شامل و/ أو اضطرابات الكلام

 

 التواصل بالكتابة.  •
تظھر الرسائل على شاشة العرض ویمكن  •

 طباعتھا كذلك. 
 تتم المحادثات من خلال تناوب الأدوار.  •

قد یتطلب الجھاز الاستعانة بخدمة  •
 تحویل الاتصالات بولایة واشنطن. 

ھاتف أرضي  یتطلب الجھاز خدمة  •
 تناظري. 

 جھاز الحنجرة الكھربائیة ترو تون إیموت 
 للأفراد المصابین باستئصال الحنجرة. 

 

استخدم وسیلة المساعدة الإلكترونیة للكلام في   •
 التواصل. 

تسمح الحنجرة الاصطناعیة بإصدار نغمة طبیعیة  •
 عند التحدث.

 یشحن الجھاز إلى العمیل مباشرة.  •

 الجھاز مع خدمة مرحل تقویم الصوت بولایة واشنطن.یمكن استخدام  •

 یجوز أن تتاح أجھزة الاتصالات المتخصصة الأخرى للأفراد ذوي الاحتیاجات المحددة. 
 ).1لمزید من المعلومات، یرجى الاتصال ببرنامج توزیع أجھزة الاتصالات (انظر معلومات الاتصال بالصفحة رقم 

 الإشارات النغمیة 

 الإشارة النغمیة المسموعة 

 
 إشارات نغمیة عند رنین الھاتف الأرضي.  •
 یمكن ضبط درجة الرنین لتلبیة  •

 الاحتیاجات المحددة. 

 الإشارة النغمیة المضاءة 

 
 یتم توصیل الجھاز بمصباح.  •

 یضيء المصباح عند رنین الھاتف. 

 

 إخلاء مسؤولیة:  یخضع مصنع الجھاز/ الطرازات للتغییر. 
 

 



 APPLICATION FOR TELECOMMUNICATION EQUIPMENT 8من  6صفحة 
DSHS 14-264 AR (REV. 06/2025) Arabic 

 
لب

لط
ص ا

ق
 

 

 طلب الحصول على أجھزة الاتصالات
Application for Telecommunication 

Equipment 

) OFFICE USE ONLYللاستخدام الإداري فقط( 
Date Received 

      
 یجوز إعادة الطلبات غیر المستوفاة وسیترتب علیھا تأخیر الخدمة.

 الطباعة أو الكتابة بوضوح.".  المطلوبةیرجى التأكد من استكمال جمیع الحقول "
 TED Program وأرسلھا بالبرید إلى:  8إلى  6أرفق الصفحات من عندما تستكمل الطلب، 

 PO Box 45301 
 Olympia, WA 98504-5301 

 كیف سمعت عن برنامج توزیع أجھزة الاتصالات؟ 
 مجلة أو نشرة إخباریة   صدیق أو فرد من أفراد الأسرة  
 عرض تقدیمي أو جناح المعلومات   اختصاصي طبي  
      وسیلة أخرى:   إعلان تلفزیوني  

ھل سبق لك استلام جھاز من برنامج توزیع أجھزة  
 الاتصالات من قبل؟ 

 لا أعرف    لا    نعم   

م الطلب 1القسم   : معلومات مُقدِّ
 اسم العائلة، الاسم الأول، أحرف الاسم الأوسط    -1
      

 النوع    -2
 أنثى    ذكر              

 الرمز البریدي   الولایة  المدینة  المنزل (یشمل رقم الشقة) عنوان   -3
                        
 الرمز البریدي   الولایة  المدینة  العنوان البریدي (إن كان مختلفًا)    -4
                        
 اسم المجتمع/ المنشأة (مثل دار رعایة المسنین، مجمع سكني)     -5
      

 المقاطعة     -6
      

 رقم الھاتف (یشل رمز المنطقة) 
  الاتصال الصوتي        

  الھاتف النصي    إجراءات الاتصالات الصوتیة   

 رقم الھاتف الخلوي (یشمل رمز المنطقة)    -8
 الاتصال الصوتي          

  الھاتف النصي      إجراءات الاتصالات الصوتیة  
 عنوان البرید الإلكتروني    -9
      

 أفضل وقت للاتصال   -10
      

 رقم الضمان الاجتماعي (اختیاري)     -11
      

 تاریخ المیلاد (مطلوب لتحدید الأھلیة)  -12
      

 مسؤول الاتصال البدیل/ الرسالة   -13
  الاسم 

      

 الصلة 
      

 رقم الھاتف (یشل رمز المنطقة) 
  الاتصال الصوتي        

  الھاتف النصي    إجراءات الاتصالات الصوتیة   

 عنوان البرید الإلكتروني  
      

 :  الملف الشخصي2القسم 
 المعلومات المالیة (مطلوبة):  -1
      الدخل الشھري:  دولار أمریكي      الدخل الشھري:  دولار أمریكي    حجم الأسرة:   
  الإعاقة (مطلوبة لتحدید الأھلیة)   -2
 البصر    –إعاقة بالسمع    صمم     
 اضطرابات الكلام    ضعف السمع     

 إصابة متأخرة بالصمم   

 بالإضافة إلى فقدان السمع أو اضطرابات الكلام:  -3
 لا  نعم      تعاني من ضعف الرؤیة؟ ھل    -أ 
 لا  نعم      ھل أنت كفیف؟    -ب 
 لا  نعم      ھل تعاني من قدرة محدودة على الحركة؟   -ج 

 تفضیلات التواصل  -4
 لغة الإشارة:  -أ 
  ) ASLلغة الإشارة الأمریكیة (   
 ) PSEلغة الإشارة العامیة الإنجلیزیة (   
) SEEلغة الإشارة الإنجلیزیة الدقیقة (   
 اللمس    

 اللغة المنطوقة:  -ب
 اللغة المنطوقة    
 قراءة الشفاة    

 الكتابة      -ج
 أخرى:      -د

       

 ما اللغة التي تتحدثھا؟  -ھـ 
       أخرى:     الإنجلیزیة       
  لا   نعم       ھل تحتاج إلى مترجم؟    -و 
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 لا   نعم        ھل أنت من أصل إسباني؟         -5
ید مربع واحد أو أكثر  یعني السؤال عن الإسباني/ الأصل الإسباني/ اللاتیني بالأصل العرقي ولیس العرق. یرجى متابعة الإجابة على السؤال التالي من خلال تحد

 لتوضیح ما تعنیھ بعرقك (حدد كل ما ینطبق):
 من سكان ھاواي الأصلیین أو سكان جزر المحیط الھادي    أمریكي من أصل ھندي أو من سكان ألاسكا الأصلیین   أبیض   
 عرق آخر    آسیوي    أمریكي أسود البشرة أو من أصل إفریقي  

 :  اختیار الأجھزة 3القسم 

 اختر جھاز اتصالات واحد وجھاز إشارة واحد. 
 (خدمة الھاتف الأرضي مطلوبة):  الھاتف المنزلي ذو الصوت المضخم

 الھاتف اللاسلكي ذو الصوت المضخم    الھاتف السلكي مع معرف ھویة المتصل   
  دون معرف ھویة المتصل  –الھاتف السلكي   

 الھاتف النصي   (مطلوب خدمة الھاتف الأرضي التناظري)    الھاتف المنزلي الذي یعتمد على النص

ة  (* یتم إلغاء قفل الأجھزة الخلویة ویمكن ضبطھا مع أي مقدم خدمة للھاتف الخلوي)  یتحمل العمیل مسؤولیة تكلفة خدمة الاتصالات الخلوی  الأجھزة اللاسلكیة
 ولا یغطیھا برنامج توزیع أجھزة الاتصالات): 

 آیفون    آیباد میني    آیباد   
إمكانیة توفیر الاتصال     ** یتاح اتصال واي فاي فقط بأجھزة آیباد.  إن احتاج العمیل إلى جھاز آیباد یعتمد على الاتصال الخلوي، حدد المربع التالي:   

        یرجى تقدیم سبب للطلب الخاص: والخلوي، * 
       اسم شركة الھاتف الخلوي:  

 الھواتف الأرضیة فقط.  لا تتوافق مع الأجھزة اللاسلكیة.   – أجھزة الإشارة
 الرنین الوامض    الرنین المرتفع   

 یمكن إتاحة أجھزة متخصصة للعملاء الذین یعانون من اضطرابات الكلام. 
       جھاز آخر:    جھاز الحنجرة الكھربائیة ترو تون إیموت    

 یشحن الجھاز إلى العمیل مباشرة.   

أدناه، تصرح لمكتب الصم وضعاف السمع بإخطار المورد المتعاقد باسمك، وعنوانك البریدي، ومعلومات الاتصال والإعاقة   4من خلال التوقیع على القسم رقم 
 الفني. المحددة في ھذا الطلب لأغراض شحن الجھاز وتوفیر الضمان وخدمات الدعم 

 :  توقیع العمیل4القسم 

 أدرك أن الجھاز الذي استلمتھ دون مقابل حصلت علیھ على سبیل الإعارة وسیظل ملكًا لولایة واشنطن.   

 ام الفعلیة.   أدرك أنھ یجب علي حمایة الجھاز من الضرر.  یجب علي حمایة الجھاز من الضرر الذي یمكن أن یحدث بسبب المطر، والحرارة، وإساءة الاستخد

 أدرك أنھ في حالة إساءة استخدام الجھاز، قد لا أكون مؤھلاً لاستلام جھاز بدیل.   

الجھاز، سأبلغ برنامج توزیع أجھزة الاتصالات، وسأبلغ الشرطة.  أدراك أنھ یجب علي إرسال نسخة من محضر الشرطة إلى برنامج توزیع    فقدان أو سرقةفي حالة  
 أجھزة الاتصالات. 

 في حالة انتقالي، سأخطر برنامج توزیع أجھزة الاتصالات بعنواني ورقم ھاتفي الجدید.   

 إن انتقلت إلى خارج ولایة واشنطن، أدرك أنھ قد یتعین علي إعادة الجھاز إلى برنامج توزیع أجھزة الاتصالات قبل مغادرة ولایة واشنطن. 

 أدرك أنھ لا یمكنني بیع الجھاز، أو رھنھ، أو إقراضھ إلى أي شخص لأي سبب كان.   

 الجھاز، لن أحاول إصلاحھ بنفسي.  سأتصل ببرنامج توزیع أجھزة الاتصالات للحصول على التعلیمات.   كسرفي حالة 

خلال التعلیمات  أدرك أنھ في حالة مواجھة مشكلات مع جھاز آیباد، سیتم تقدیم جمیع الخدمات بواسطة ممثل برنامج توزیع أجھزة الاتصالات أو "تیلتكس" من 
  المذكورة في/ على صندوق جھاز آیباد. 

    ع أجھزة الاتصالات. أدرك أنھ لا یمكنني أخذ جھاز آیباد إلى أبل ستور ولا یمكنني الاتصال بمركز خدمة أبل للمساعدة بخصوص جھاز آیباد الخاص ببرنامج توزی
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 أدرك أنھ یجب الاحتفاظ بجھاز آیباد في الحافظة الواقیة المرفقة مع الجھاز. 

    أدرك أن جھاز آیباد مورد لأغراض الاتصالات البعیدة. 

 المعلومات الواردة في ھذا النموذج حقیقیة وصحیحة. أشھد (أو أقر) تحت عقوبة الحنث بالقسم بموجب قوانین ولایة واشنطن أن 

 التاریخ  التوقیع  -1
       
 الشخص الذي استكمل الطلب (إن اختلف عن مقدم الطلب)   -2

 الاسم 
      

 الصلة 
      

 رقم الھاتف (یشل رمز المنطقة) 
  الاتصال الصوتي        

  الھاتف النصي    إجراءات الاتصالات الصوتیة   

 عنوان البرید الإلكتروني  
      

 :  إقرار المتخصص 5القسم 
 یجب على المتخصص التوقیع على الطلب لإقرار الإصابة بفقدان السمع أو اضطرابات الكلام. 

من خلال التوقیع  :  یجب أن تكون مصرحًا للعمل في ولایة واشنطن للتحقق من إصابة مقدم الطلب بفقدان السمع أو اضطرابات الكلام.  تعلیمات إلى "المتخصص"
  3المطلوب في القسم رقم أدناه، تؤكد على درایتك بدرجة إصابة مقدم الطلب بفقدان السمع أو اضطرابات الكلام وتعتقد أن مقدم الطلب یمكنھ الاستفادة من الجھاز 

 أعلاه. 
 یرجى الاتصال ببرنامج توزیع أجھزة الاتصالات إن احتاج مقدم الطلب إلى أجھزة اتصالات متخصصة.

 معلومات المتخصص:  -1
 مسؤول تركیب/ توزیع الأجھزة السمعیة     طبیب   
 موظف حكومي بالولایة      اختصاصي السمعیات   
 استشاري إعادة التأھیل المھني    اختصاصي في الإعاقة السمعیة   
 اختصاصي الإصابة بالصمم والعمى    مندوب مؤسسة غیر ربحیة   

 اختصاصي العلاج المھني    
 اختصاصي اضطرابات الكلام      
      أخرى:       

 

مطلوب معلومات الاتصال بالمتخصص (رقم الھاتف و/ أو وعنوان البرید الإلكتروني)  
 للتقییم من قبل البرنامج. 

 إقرار المتخصص  -2
 التاریخ  التوقیع 
       

 الاسم والوظیفة بخطٍ واضح 
      

 رقم الھاتف 
      

 عنوان البرید الإلكتروني 
      

 رقم الترخیص/ الشھادة (حسب الاقتضاء) 
      

 


