
 
   

 
                     

 
     

   

 
        

 
     

 
      

  

  

 

      

 
    

  

 

   
 

    

 

  

    

        
            

Hearing Aid Recycling Program (HARP) 
Una colaboración con las Familias de Utah, Audiólogos, y 
el Departamento de Salud y Servicios Humanos de Utah 

Apellido, Nombre:______________________________________________________________________  
Fecha de Nacimiento:_____________________________ Sexo:  Femenino  Masculino        
Apellido, Nombre del Padres:_________________________________________________________  
Dirección:______________________________________ Ciudad:___________  Utah Código Postal :___________ 
Teléfono:_______________ Teléfono Celular:_______________ Teléfono de Trabajo:_______________    

Raza/Etnia (Marque todas las que apliquen): Indio Americano/Nativo de Alaska Asiático 
Negro/Africano Americano Hispano/Latino/a/x Nativo de Hawai/Isleño del Pacífico Blanco 
Otras:_______________________ Idiomas usados en el hogar: _______________________ 

Contacto Alternativo: 
Nombre:______________________________________________________________________________ 

Apellido Nombre 
Dirección:_____________________________________ Ciudad:_________________________________ 
Estado:__________ Código Postal :__________ Teléfono:_______________________________ 

Gerente/Solicitando Audiólogo:__________________________________________________________ 
Nombre Agencia 

Dirección:_______________________ Ciudad:_________  Estado:____ Código:_______ Teléfono: _____________ 

Permiso de Obtener Información y Consentimiento: 

• He solicitado y ha negado el acceso a Medicaid. 

• He investigado seguro participación en la compra de audífonos y sido negado. (Se requiere prueba de 
la negación) 

• Entiendo que la información se recoge y se comparte con otros según sea necesario para facilitar la 
acordado mutuamente los servicios y tratamientos. Ninguna información sera compartida 
públicamente sin autorización escrita de la familia. 

• Doy mi consentimiento para servicios y tratamiento ser proporcionado al que estamos de acuerdo. 

• Estoy de acuerdo en devolver los audífonos al Departamento de Salud y Servicios Humanos de Utah 
cuando ya no son necesarios/apropiado para mi hijo. 

• Me comprometo a mantener la rutina y apropiado visitas audiológicas para mi hijo mientras usa estos 
audífonos. 

Firma:_______________________________________________  Fecha:___________ 

Rev. 7/20/22 




