DEPARTAMENTO DE RECURSOS NATURALES DE IOWA Solo para uso del departamento
Servicio al cliente N.2 de Emitido
6200 Park Ave Ste 200, Des Moines IA 50321 DNR: por:
(515) 725-8200 | www.iowadnr.gov N.2 de 336 Fecha de
codigo: emision:

SOLICITUD DE LICENCIA DE PESCA ANUAL GRATUITA PARA RESIDENTES CON DISCAPACIDAD
Para personas mayores de 16 aios con discapacidades fisicas o mentales graves

Si completa en linea, utilice la tecla "TAB" para navegar a través de este formulario. No presione Entrar.

INFORMACION DEL SOLICITANTE:

Nombre completo: N.2 de teléfono:

Direccion: Condado:

Ciudad/estado/cédigo postal:

*N.2 de seguro social: Fecha de nacimiento:
N.2 de licencia/identificacién de lowa: N.2 de DNR del cliente (si se conoce):
Color de ojos: Altura: ft. in.  Peso: Ibs.  Color de pelo:

Género: [ | Masculino [ _|Femenino Correo electrénico:

*El Departamento de Recursos Naturales de lowa debe recopilar nimeros de seguro social de todas las personas que obtengan una licencia de caza, pesca u otra
licencia recreativa segun la seccién 252J.8 del Cédigo de lowa y el Cédigo 42 de EE. UU. 666(a)(13). Su nimero de seguro social servird como su nimero de
identificacion principal para determinar su elegibilidad para obtener licencias. Se proporcionard a las agencias encargadas de hacer cumplir la ley y a la Unidad de
Cobro de Manutencidn Infantil de lowa para establecer, modificar y hacer cumplir las obligaciones de manutencidn infantil y para cobrar las obligaciones adeudadas
al estado o a una agencia estatal. NO aparecera en su licencia.

Seccién 1: REQUISITOS DE ELEGIBILIDAD Y LISTA DE VERIFICACION DEL SOLICITANTE

Para calificar para una licencia de pesca anual gratuita para residentes discapacitados, debe cumplir con todos los requisitos
siguientes. Puede ver informacidn adicional sobre elegibilidad en la Seccion 3 de este formulario. Complete la lista de verificacién a
continuacion y envie su solicitud completa a una de las oficinas del DNR que figuran en la pagina 2 de este formulario.

[ ] Tengo 16 afios de edad o més Y estoy gravemente discapacitado mental o fisicamente segun se define en el Cédigo
Administrativo de lowa, Capitulo 571-15.24(483A). (Consulte los criterios especificos que se describen a continuacion)
[] Certificacion del médico (completada por su médico tratante; consulte la Seccién 3)

] Una declaracién médica del médico tratante que especifique su discapacidad en un papel de escritorio de 8 %” x 11” o en papel
con el membrete de su médico tratante. (A los efectos de esta regla, el médico tratante debe ser un doctor en medicina, un
ostedpata, un asistente médico o un enfermero practicante actualmente en ejercicio).

Seccién 2: CODIGO ADMINISTRATIVO DE IOWA, CAPITULO 571-15.24 (483A)

571--15.8(483A) Licencia de pesca anual gratuita para personas que tengan discapacidades fisicas o mentales severas

permanentes.

15.8(1) Propdsito. De conformidad con la subseccidn 483A.24(9) del Caodigo de lowa, el Departamento de Recursos Naturales emitira

una licencia de pesca anual gratuita a los residentes de lowa de 16 afios 0 mas que tengan discapacidades fisicas o mentales graves

que cumplan con las definiciones de “Discapacidad mental grave” y “Discapacidad fisica grave” en 15.24(2).

15.8(2) Definiciones. A los efectos de esta regla, se aplican las siguientes definiciones:

“Discapacidad mental grave” significa una persona que tiene afecciones crénicas graves en todas las areas siguientes que:

1. Son atribuibles a un impedimento mental o una combinacion de impedimentos mentales y fisicos;

2. Resultan en limitaciones funcionales sustanciales en tres o mas de las siguientes areas de las principales actividades de la vida:
autocuidado, lenguaje receptivo y expresivo, aprendizaje, movilidad, autodireccidn, capacidad para una vida independiente o
autosuficiencia econdmica;

3. Reflejan la necesidad de la persona de una combinacién y secuencia de servicios que se planifican y coordinan individualmente;
Y

4. Requieren la asistencia de tiempo completo de otra persona para mantener una presencia segura al aire libre.

“Discapacidad fisica grave” significa una discapacidad que limita o perjudica la movilidad de la persona o el uso de una mano o

brazo Y que requiere la asistencia de tiempo completo de otra persona o que hace que la persona dependa de una silla de ruedas

para su rutina de vida normal.
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Seccién 3: CERTIFICACION DEL MEDICO (debe ser el médico tratante actual del solicitante)

Nombre completo: N.2 de teléfono:
Direccidn: Ciudad/estado/c6digo postal:
Yo, por la presente certifico que soy el médico tratante del solicitante

mencionado anteriormente y declaro que dicho solicitante tiene una discapacidad fisica 0 mental grave segun se define en el Cédigo
Administrativo de lowa, Capitulo 571-15.24 (483A), que se encuentra en la Seccién 2 de la solicitud.

|:| He incluido una declaracién en mi papel con membrete de tamafio 8 % x 11 que indica si el solicitante mencionado
anteriormente tiene o no una discapacidad fisica 0 mental grave de acuerdo con el Cédigo de lowa 571-15.24(2) (enumere el
motivo especifico utilizando el lenguaje en la pagina 1 de este formulario) y requiere asistencia de tiempo completo de otra
persona o depende de una silla de ruedas para la rutina de vida normal de la persona. (El solicitante debe presentar esta
declaracién junto con la solicitud para calificar).

Firma del médico tratante Fecha

SECCION 4: RECONOCIMIENTO DEL SOLICITANTE

DEBE MARCAR junto a cada una de las siguientes declaraciones como reconocimiento de su comprension:

[
[
[

]

Entiendo que la licencia de pesca anual gratuita serd emitida por el Departamento de Recursos Naturales de lowa tras la
verificacidn de elegibilidad. La licencia emitida bajo esta regla tendra validez hasta el 10 de enero del aiio siguiente. Debo
proporcionar prueba de elegibilidad cada afio para poder obtener una nueva licencia.

Entiendo que las personas que pescan con esta licencia deberan comprar una tarifa de trucha si pescan o poseen truchas.

Entiendo que proporcionar informacion falsa en esta solicitud invalidara mi licencia y que puedo estar sujeto a multas y
prisidn por realizar una entrada falsa en un registro publico en violacidn del Cédigo de lowa 714.8(4), y por cazar, pescar o
capturar sin una licencia valida en violacion del Cédigo 483A de lowa.

Entiendo que mi solicitud de licencia NO se procesara sin receta en una oficina del DNR y que es posible que se requiera un
minimo de 2 semanas para fines de verificacidn. Tras la verificacidn de la elegibilidad para la licencia, entiendo que mi
licencia se enviara por correo a la direccién que figura en esta solicitud.

Para procesar su solicitud de licencia, proporcione su solicitud completa (firmada, rubricada y fechada) y la declaracidn
médica de su médico a cualquiera de las oficinas del Departamento de Recursos Naturales de lowa a continuacion.

Firma del solicitante Fecha

Espere un minimo de dos semanas para procesar las solicitudes enviadas por correo
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