
Aplikasyon ng Programa Para Makinang 
Pangsuporta sa Buhay (Life Support Equipment)

IMPORMASYON NG PARA SA CUSTOMER

Pangalan ng taong gumagamit ng makinang pangsuporta sa buhay: ____________________________________

Pangalan ng may-ari ng Primary City Light account: ______________________________________________________  

Numero ng Account: ______________________________________________________________________________________  

Adres: ________________________________________________________Lungsod/Zip: _______________________________

Numero ng telepono: ______________________________________________________________________________________

 Pirma ng Customer/Pasyente: ______________________________________________ Petsa: ________________________

SERTIPIKASYON NG DOKTOR
(Kailangang kumpletuhin ng isang medikal na doktor na lisensyadong magpraktis sa Estado ng 
Washington)

Ginagamit na (mga) Makinang Pangsuporta sa Buhay: ____________________________________________________

Pinapatunayan ko na si (pangalan ng pasyente)  __________________________________________________________

regular na nangangailangan ngpaggamit ng makinang pangsuporta sa buhay. 

Pangalan ng Doktor: _________________________________________

Adres: ________________________________________________________Lungsod/Zip: _______________________________

Numero ng telepono: ________________________________________

Pirma ng Doktor: ____________________________________________Petsa: _______________________________________

ID# ng Healthcare Provider: _______________________________________________________________________________

APLIKASYON SA LIFE SUPPORT 2024

Kung kayo o sinoman sa inyong tahanan ay umaasa sa makinang pangsuporta 
sa buhay, matutulungan kayo ng Seattle City Light na manatiling ligtas habang 
may nakaplano o hindi nakaplanong mga pagkawala ng kuryente. Sa 
pamamagitan ng pag-enroll sa programang ito, malalaman namin ang inyong 
lokasyon at mga pangangailangan upang panatilihin kayong may kaalaman at 
handa kapag may mangyaring mawalan ng kuryente na makakaapekto sa inyo.



Mangyaring isumite ang nakumpletong aplikasyon gamit ang isa sa mga sumusunod na opsyon:
Koreo: Seattle City Light, Attn: Life Support Equipment Program, P.O. Box 34023, Suite 2842, 
Seattle, WA 98124-4023
Fax: Life Support Program (206) 287-5074
Email: SCL_LifeSupport_Prg@seattle.gov
Mangyaring tandaan: Hindi ginagarantiya ng City Light na maaasahang panatag ang komunikasyon sa pamamagitan ng email.

IMPORMASYON NG PROGRAMA NG MAKINANG PANGSUPORTA SA BUHAY

Programa ng Makinang Pangsuporta ng Buhay:
Tinutulungan ng programa ang mga customer ng City Light na mga nangangailangan ng kuryente para 
mapatakbo ang mga makinang medikal na kinakailangan sa pagsuporta ng buhay. 

Kailangang Bayaran ang mga Bayarin sa Kuryente Kapag Nararapat:
Kailangang bayaran ang mga bayarin sa kuryente upang maiwasan ang pagkaputol ng serbisyo. Kung 
mapuputulan kayo ng kuryente, aabisuhan kayo bago idiskonekta ang inyong kuryente. 

Bayarin sa Pagdiskonekta:
Kung ang serbisyo sa kuryente ay nadiskonekta dahil sa hindi pagbabayad, isang bayarin sa 
pagkadiskonekta ang sisingilin sa inyong account. 

Hindi Planadong Pagkawalan ng Kuryente:
Dahil sa ang pagkawalan ng kuryente ay maaaring mangyari at nangyayari, mahalaga para sa mga 
customer na may pangsuporta sa buhay na magkaroon ng mga alternatibong plano kung mawalan ng 
kuryente sa kanilang mga bahay. Kung kini-kinita ng City Light na ang hindi nakaplanong pagkawala ng 
kuryente ay lalampas ng walong oras, aabisuhan kayo ng City Light gamit ang numero ng telepono na 
nasa file.

Mga Planadong Pagkawala ng Kuryente:
Aabisuhan kayo ng City Light bago ng mga nakaplanong pagkawala ng kuryente.

APLIKASYON SA LIFE SUPPORT 2024


