FCC FORM 5638

Universal Service

banda ancha 1
UMM Administrative Co.

Programa de Prestacion de emergencia para C aimi
Formulario de Aplicacion

Sobre el Reglas

Si califica, su hogar puede recibir un beneficio mensual del Programa de Prestacion de emergencia para
P ro g ra m a banda ancha (Programa EBB) dei hasta $50 para cubrir el costo de su servicio de In,ternet (hasta $75 en
tierras tribales elegibles). A través del programa, su proveedor de servicios también puede ofrecer un
beneficio Unico de dispositivo conectado a Internet de hasta $100 para una computadora, tableta o
E B B computadora portatil con un copago de mas de $10 pero menos de $50.

Este programa es temporario y expirara cuando el fondo se quede sin dinero o seis meses después de que
el Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos declare el fin de la emergencia de salud
El Programa EBB es un COVID-19.

programade la Su hogar no puede obtener el beneficio del Programa EBB de més de un proveedor de servicios. Solo
Comision Federal de puede obtener un beneficio del Programa EBB por hogar, no por persona. Si mas de una persona en su
Comunicaciones (FCC) hogar participa en el Programa EBB, esta infringiendo las reglas de la FCC y perdera su beneficio.

que proporciona un El Programa de Prestacion de emergencia para banda ancha es independiente del Programa Lifeline de la

beneficio de banda FCC. Si su hogar califica para ambos programas, puede solicitar y recibir ambos beneficios.

ancha y/o dispositivo Nota: Los proveedores de servicios de banda ancha también deben cumplir con ciertos criterios para

para los consumidores participar en el Programa EBB. Consulte con su proveedor de servicios para determinar si participa.

de bajos ingresos que ¢QUé es un hoga 2

califiquen durante la

pandemia de Un hogar es un grupo de personas que viven juntas y comparten ingresos y gastos (incluso si no estan
COVID-19. relacionados entre si).

No de su beneficio a otra persona

El beneficio del Programa EBB no es transferible. No puede otorgar su beneficio a otra persona, incluso si
califica para el Programa EBB.

Se honesto en este formulario

Debe proporcionar informacién precisa y verdadera en este formulario y en todos los formularios o
cuestionarios relacionados con el Programa EBB. Si proporciona informacion falsa o fraudulenta, perdera
su beneficio (es decir, la cancelacidn de la inscripcion o la exclusion del programa) y el gobierno de los
Estados Unidos puede emprender acciones legales en su contra. Esto puede incluir (pero no se limita a)
multas o encarcelamiento.

Es posible que deba mostrar otros documentos

Si el administrador del Programa EBB no puede validar que usted o alguien en su hogar califica al
verificar los registros electrénicos disponibles de las agencias federales y/o estatales que administran
programas que lo califican para el Programa EBB, es posible que deba proporcionar un documento oficial
de uno de los programas de calificacion del gobierno o documentacion que demuestre sus ingresos.

Ap [ i car Mande este formulario por correo a:
- ) USAC
Para solicitar el Programa EBB, complete las secciones
requeridas de este formulario, coloque sus iniciales en cada Emergency Broadband Support Center
declaracién de acuerdo y firme en la pagina 7. También puede P.O. Box 7081
presentar la solicitud en linea en GetEmergencyBroadband.org
para un procesamiento mas rapido. London, KY 40742
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FCCFORM 5638

Programa de Prestacién de emergencia para

banda ancha

Formulario de Aplicacion

gl _ )
ZimiIl Universal Service
UMM Administrative Co.

Su
Informacion

Todas las secciones son
obligatorios a menos que se
indique. Use solo LETRAS
MAYUSCULAS y tinta negra
para completar este
formulario.

1. ;Cudl es tu nombre legal completo?
El nombre que usa en documentos oficiales, como su tarjeta de seguro social o identificacion estatal. No use un apodo..

Nombre

Segundo Nombre (Opcional) Sufijo (Opcional)
Apellido

2. ;Cuél es tu niimero de teléfono (si tiene uno)? 3. §Cudl es tu fecha de nacimiento?

Mes Dia Afio

4. ;Cudl es tu direccidn de correo electrénico? (Recomendado)

5. Verificacién de identidad. Seleccione uno de los siguientes:

I:I a. Sidesea verificar su identidad usando su ndmero de seguro social, ingrese los dltimos cuatro
digitos de su nimero de seguro social (SSN4)*

*No se requieren nlimeros de seguro social para participar en el Programa EBB, pero con el uso de
un niimero de seguro social procesaremos su solicitud mas rapido.

I:I b. Sitieney desea utilizar un nimero de identificacion tribal para verificar su identidad,
ingréselo a continuacion.

I:I c. Licencia de conducir, identificacion militar, pasaporte, nimero de identificacion del
contribuyente (ITIN) u otra identificacion del gobierno. Seleccione el tipo de identificacion que
le gustaria usar para verificar tu identidad.

Licencia de conducir |:|

Identificacién militar |:|

Pasaporte |:|

No. de identificacidn del contribuyente|:|
Otra identificacién gubernamental |:|

Adjunte una copia escaneada o una foto de su forma de identificacién con su solicitud.
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Programa de Prestacion de emergencia para i
banda ancha C u-I.l-ll Zlcriliv.er's;:l Stgrvi(c:e
Formulario de Aplicacion ministrative Co.

Su

Informacion
(Conti n uadO) Ndmero y Nombre de Calle

6. ;,Cuél es tu nombre legal completo? (La direccién donde recibird el servicio. No use un apartado postal o PO Box)

Dpto, Unidad, Otro Ciudad
Estado Cédigo postal
*Las tierras tribales incluyen cualquier reserva, 7. ("ES una direccién temporaria?[] Si E] No 8. Marque se vive en tierras tribales* E]

pueblo o colonia de una tribu indigena
reconocida a nivel federal, incluidas las antiguas
reservas en Oklahoma; Regiones nativas
establecidas de conformidad con la Ley de
resolucién de reclamos de nativos de Alaska (85
Stat.688; asignaciones de indigenas; Tierras de
origen hawaiano: areas mantenidas en
fideicomiso para los nativos de Hawai por el
estado de Hawai, de conformidad con la Ley de la
Comisién de Hogares de Hawai, 1920 9 de julio de
1921, 42 Stat.108, et.seq., Seglin enmendada, y
cualquier terreno designado como tal por la FCC
para los propésitos de esta subparte de
conformidad con el proceso de designacién en las
reglas Lifeline de la FCC.

Un mapa de las tierras tribales que califican esta
disponible en el sitio web de USAC: https://
www.usac.org/wp-content/uploads/lifeline/ Estado Codigo postal
documents/tribal/fcc_tribal_lands_map.pdf

9. ;Cudl es su direccién postal? (Solo complete esta seccién si no es la misma direccién que la de su casa)

NUmeroy Nombre de Calle

Dpto, Unidad, Otro Ciudad
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Universal Service

banda ancha 1IMB  Administrative Co.

Formulario de Aplicacion

S u 10. Marque aqui se esta calificando a través de un hijo o dependiente de su hogar. Si

o / es asi, responsa las siguientes preguntas:
I n fo rm a C I O n 11. ;Cuédl es su nombre legal completo?
(continuado)

Solo complete esta Nombre
seccion si presenta la
solicitud a través de un
hijo o dependiente.

Programa de Prestacion de emergencia para C T L

Segundo Nombre (opcional) Sufijo (opcional)

Apellido

12. ;Cudl es su fecha de nacimiento?

Mes Dia Afio

13. Verificacién de identidad. Seleccione uno de los siguientes:

a. Sidesea verificar su identidad usando su nimero de seguro social, ingrese los Gltimos cuatro
digitos de su nimero de seguro social (SSN4)*

*No se requieren nimeros de seguro social para participar en el Programa EBB, pero con el uso de
un nimero de seguro social procesaremos su solicitud mas rapido.

b. Sitieney desea utilizar un nimero de identificacion tribal para verificar su identidad,
ingréselo a continuacion.

c. Licencia de conducir, identificacién militar, pasaporte, nimero de identificacién del contribuyente
(ITIN) u otra identificacidn del gobierno. Seleccione el tipo de identificacion que le gustaria usar para
verificar su identidad.

Licencia de conducir
Identificacién militar
Pasaporte

No. de identificacion del contribuyente

Otra identificacion gubernamental

Adjunte una copia escaneada o una foto de su forma de identificacion con su solicitud.
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Programa de Prestacion de emergencia para

banda ancha

Formulario de Aplicacion

gl _ .
=imiIE Universal Service
UMM Administrative Co.

Califica
para el
Programa
EBB

Complete esta seccion
para demostrar que
usted, su dependiente o
alguien en su hogar
califica para el Programa
EBB.

Puede calificar a través
de ciertos programas de
asistencia del gobierno o
a través de sus ingresos
(usted no es necesario
calificar a través de
ambos).

Cuando envie este formulario por correo,
incluya documentos que demuestren que
participa en uno de los programas que
selecciond o que califica a través de sus
ingresos. Una lista de documentos
aceptables esta disponible en
GetEmergencyBroadband.org/Documents

Califica a través de un programa gubernamental o pérdida de ingresos:

14.Marque todos los programas que recibe usted o alguien de su hogar:

Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP, también llamado Cupones para Alimentos)

1]

Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI)
Medicaid

Asistencia Federal de Vivienda Publica (FPHA)
Programas de beneficios de pension para veteranos o sobrevivientes

Beca Federal Pell para el afio de concesion actual

L]

Programa de almuerzo escolar gratuito o de precio reducido o programa de desayuno escolar
en el afio escolar 2019-2020 0 2020-2021. Si elige este programa, ingrese el nombre de su
escuela, distrito escolary estado.

Nombre de escuela Distrito escolar Estado

Programas tribales especificos:

|:| Asistencia general de la Oficina de Asuntos Indigenas (BIA)
|:| Asistencia Tribal Temporal para Familias Necesitadas (Tribal TANF)
|:| Programa de distribucidn de alimentos en reservas indigenas (FDPIR)

|:| Tribal Head Start (solo hogares que cumplen con el estandar de calificacidon de ingresos
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FCC FORM 5638

Programa de Prestacién de emergencia para 1L mi ] ]
banda ancha ‘ u-ill-“ Universal Service

. . o Administrative Co.
Formulario de Aplicacion

° L ) » .
Ca [|f ICa Califica a traves de tus ingresos:
p a ra e l 15. Marque esta casilla si usted o alguien en su hogar experimenté una pérdida sustancial de
ingresos después del 29 de febrero de 2020 y el ingreso total de su hogar en 2020 fue igual o
P rO g r'a m a menos que $99,000 para un contribuyente tnico o $198,000 para contribuyentes conjuntos.
16. Incluyéndote a ti, 17.;Son sus ingresos iguales o inferiores a la cantidad
cuantas personas viven en indicada para su estado y el tamafio de su hogar?
su hogar (marque uno) (solo marque si 0 no junto al tamafio de su hogar)
48 estados, DCy
territorios Alaska Hawai
1 $17,388 $21,722 $20,007 si No
2 $23,517 $29,390 $27,054 si No
3 $29,646 $37,058 $34,101 si No
4 $35,775 $44,726 $41,148 S No
5 $41,904 $52,394 $48,195 si No
6 $48,033 $60,062 $55,242 si No
7 $54,162 $67,730 $62,289 si No
8 $60,291 $75,398 $69,336 si No
Sison més de 8, afiade esta Afiade $6,129  Afiade $7,668 Afiade $7,047 Si N
cantidad por cada persona extra: ’ ’ ’ ! o

135% de las Pautas Federales de Pobreza de 2021
* Las Pautas Federales de Pobreza generalmente se actualizan a fines de enero.
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FCC FORM 5638

] Universal Service
UMM Administrative Co.

Programa de Prestacion de emergencia para gl
banda ancha . C
Formulario de Aplicacion

A d 18. Yo (o mi dependiente u otra persona en mi hogar) actualmente recibo beneficios de los
C u e r O programas del gobierno enumerados en este formulario, experimenté una pérdida

. Iniciales sustancial de ingresos desde el 29 de febrero de 2020, o mi ingreso familiar anual es del
Estoy de acuerdo, bajo 135% o menos que las Pautas Federales de Pobreza (la cantidad indicada en la tabla de
pena de falso Pautas Federales de Pobreza en este formulario).

testimonio, con las

.. . 19. Acepto que, si me mudo, le daré a mi proveedor de servicios mi nueva direccién en un
siguientes declaraciones:

plazo de 30 dias.

Iniciales
Debe poner sus iniciales ) ) . - A
en cada casilla al lado de 20. Enjqendo que tengo que |nformar a mi proveedor de servicios dentro de los 30 dias siya
.o no califico para el Programa EBB, incluyendo:
cada declaracion. Iniciales

1.) Yo, o la persona de mi hogar que califica, ya no califico a través de un programa del
gobierno o por ingresos.
2.) O alguien de mi hogar o yo recibimos mas de un beneficio del Programa EBB.

21. Sé que mi hogar solo puede recibir un beneficio del Programa EBBy, a mi leal sabery
entender, mi hogar no recibe mas de un beneficio del Programa EBB. Entiendo que solo

Iniciales puedo recibir un dispositivo conectado (computadora de escritorio, computadora portatil o
tableta) a través del Programa EBB, incluso si cambio de proveedor EBB.

22. Acepto que toda la informacidn que proporcione en este formulario puede ser
recopilada, utilizada, compartida y retenida con el propésito de solicitar y/o recibir el

Iniciales beneficio del Programa EBB. Entiendo que si no proporciono esta informacion al
administrador del programa, no podré obtener los beneficios del programa EBB. Si las leyes
de mi gobierno estatal o tribal lo requieren, acepto que el gobierno estatal o tribal pueda
compartir informacién sobre mis beneficios para un programa calificado con el
Administrador del Programa EBB. La informacién compartida por el gobierno estatal o tribal
se utilizard solo para ayudar a averiguar si puedo obtener el beneficio del Programa EBB.

23. Para mi hogar, estoy seguro y entiendo que el Programa EBB es un subsidio temporario
del gobierno federal que reduce mi factura de servicio de acceso a Internet de banda ancha

Inicial T . - . .

niclates y, al finalizar el programa, mi hogar estara sujeto a las tarifas generales sin descuento del
proveedor, los términos, y condiciones si mi hogar continda suscrito al servicio.
24. Todas las respuestas y acuerdos que proporcioné en este formulario son verdaderos y
correctos a mi leal sabery entender.

Initial
25. Sé que dar voluntariamente informacion falsa o fraudulenta para obtener los beneficios

— del Programa EBB es punible por ley y puede resultar en multas, encarcelamiento,

Iniciales cancelacién de la inscripcién o exclusién del programa.
26. Fui sincero sobre si soy o no residente de tierras tribales, como se define en la seccién
"Su informacién" de este formulario

Iniciales

27.Firma 27. Fecha de hoy
Pagina7de8 Universal Service Administrative Company | www.getemergencybroadband.org
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FCCFORM 5638

Programa de Prestacion de emergencia para mi

1 . .
banda ancha . em Laminetrative o
Formulario de Aplicacion '

Informacion de
Representante

Responda solo si un
representante del
proveedor de servicios
envia este formulario.

29. ;Cudl es su identificacidn de representante (Representative ID)?

Declaracion De La Ley De Privacidad

Esta Declaracion de la Ley de Privacidad le explica cémo vamos a usar la informacién personal que esta ingresando en
este formulario.

La Ley de Privacidad es una ley que exige que la Comisién Federal de Comunicaciones (FCC) y la Compafiia Administrativa de
Servicio Universal (USAC) expliquen por qué le pedimos a las personas informacion personal y lo que vamos a hacer con esta
informacién una vez que la recopilemos.

Autoridad: 47 U.S.C. §254; Ley de Asignaciones Consolidadas de 2021, Ley Pdblica 116-260, div. N, tit. IX, parrafo 904; 47 CFR
Parte 54, Subpartes Ey P.

Propésito: Estamos recopilando esta informacidn personal para verificar su identidad y que califique para el programa Lifeline o
programas similares que utilizan ingresos o participacién del consumidor en ciertos programas de beneficios gubernamentales
como criterios de elegibilidad, como el Programa de Prestacion de emergencia para banda ancha. Accedemos, mantenemos y
usamos su informacion personal de la manera descrita en el Aviso del Sistema de Registros Lifeline (SORN), FCC/WCB-1, que fue
publicado en 86 Fed. Reg. 11526 (25 de febrero de 2021) y en el SORN del Programa de Prestacion de emergencia para banda
ancha, FCC/WCB-3, que se publicé en 86 Fed. Reg. 11523 (25 de febrero de 2021).

Usos rutinarios: Podemos compartir la informacidn personal que ingrese en este formulario con otras partes para fines
especificos, tales como:

e Con contratistas que nos ayudan a operar el programa Lifeline y programas similares que utilizan los ingresos o la
participacién del consumidor en ciertos programas de beneficios gubernamentales como criterios de elegibilidad, como
el Programa de Prestacidn de emergencia para banda ancha;

e Conotras agencias gubernamentales federales y estatales y agencias tribales que nos ayudan a determinar su
elegibilidad de Lifeline y su elegibilidad para programas similares que utilizan los ingresos o la participacién del
consumidor en ciertos programas de beneficios gubernamentales como criterios de elegibilidad, como el Programa de
Prestacion de emergencia para banda ancha;

e Con las compafiias de telecomunicaciones y los proveedores de banda ancha que le brindan el servicio Lifeline y el
servicio bajo un programa similar que utiliza los ingresos o la participacién del consumidor en ciertos programas de
beneficios federales como criterio de elegibilidad, como el Programa de de Prestacion de emergencia para banda ancha;

e Con otras agencias federales u otros érganos administrativos o de adjudicacién ante los cuales la FCC esté autorizada a
comparecer;

e Con las agencias, entidades y personas apropiadas cuando la FCC sospeche o haya confirmado que ha habido una
violacion de informacién; y

e Con las fuerzas del orden y otros funcionarios que investigan posibles violaciones de Lifeline y otras reglas del programa.

Una lista completa de las maneras en las que podemos usar su informacion estan publicadas en la SORN de Lifeline descrita en
el parrafo "Propésito” de esta declaracidn.

Divulgacién: Usted no esta obligado a proporcionar la informacién que solicitamos en este formulario, pero si no lo hace, no
serd elegible para recibir los servicios de Lifeline seglin las normas del programa Lifeline, 47 C.F.R., Parte 54, Subparte E, o
beneficios bajo el Programa de Prestacidon de emergencia para banda ancha, 47 C.F.R. Parte 54, Subparte P.
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