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Formulario de Certificatión de Línea Vital y Conexión de la Florida 

 
 
Fecha ____________________________________ 
 
Nombre___________________________________________________________________________________ 
 
Domicilio (donde recibe servicio telefónico)______________________________________________________ 
 
Ciudad____________________________________Estado_____________Código Postal__________________ 
 
Número de Seguro Social_____________________________________________________________________ 
 
Número telefónico (         )____________________________________________________________________ 
 
Yo certifico que participo en el (los) siguiente(s) programa(s) de servicio público: 
 
 Medicaid 
 Cupones de Alimentos 
 Asistencia Temporaria para Familias Necesitadas (TANF) 
 Seguro de Ingresos Suplementarios (SSI) 
 Asistencia Federal de Viviendas Públicas (Sección 8) 
 Programa de Asistencia de Energía para Hogares de Bajos Ingresos (LIHEAP) 
 Almuerzo Escolar Nacional - Programa de Almuerzo Gratis (solamente los clientes de BellSouth, Sprint y Verizon) 
 
Yo certifi co, bajo pena legal, que actualmente recibo servicio de uno de los programas listados arriba y me comprometo a 
notifi carle a la compañía telefónica cuando ya no estoy participando en al menos uno de esos programas. Yo autorizo a la 
compañía telefónica o su representante debido a obtener acceso a cualquier documento ofi cial necesario para verifi car la 
información proporcionada para confi rmar mi participación contínua en el (los) programa(s) de arriba.  Autorizo a los 
representantes de los programas de arriba a hablar de y/o proporcionar copias de mi información a la compañía telfónica (si 
ésta la solicita) para verifi car mi participación en uno de los programas listados y mi eligibilidad para Línea Vital. 
 
____________________________________________                _____________________________________ 
Firma de solicitante                                                            Fecha 
*Si el total de los ingresos de su hogar no excede el 135% de la pauta mínima federal de ingresos de bajos recursos, pero 
Ud. no está recibiendo benefi cios de uno de los programas listados, podría califi car. Comuníquese con la Ofi cina de 
Consejo Público (Offi ce of Public Counsel) en Tallahassee al 1-800-540-7039. 
  
Por favor, envíe este formulario de auto-certifi cación por correo o por fax a la compañía que le corresponde; 
 

BellSouth RSC 
304 Pine Avenue – 4th Floor 
Albany, GA 31702 
FAX: 1-888-726-3223 

Sprint – ACS 
P.O. Box 7086 
London, KY 40742 
Fax: 1-800-473-2017 

Verizon – Support & Response Center 
MC: FLSP2193/P.O. Box 11328 
St. Petersburg, FL 33733-9656 
Fax: 1-888-806-7026 
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