
Low-Income Telephone/Broadband Discount Program (Texas Lifeline) Enrollment Form
 

For Questions, Call Texas Lifeline toll-free at 1-866-454-8387 or www.texaslifeline.org 

What should I send in along with my application? 
signed

What is the Texas Lifeline Discount? 

What are the qualifications for the Texas Lifeline discount? 
State qualifications

Federal qualifications:

How do I know if I qualified for the Texas Lifeline discount? 

How long will it take before I see the discount on my bills? 

How often do I have to apply? 

Mail the completed signed application and required documentation to: 
Texas Lifeline 
PO Box 4060 

Killeen, Texas  76540-4060 
You may also FAX the signed application and required documentation to 1-877-215-8018

The Texas Lifeline Program can provide a discount off your monthly telephone/broadband bill.



Formulario de inscripción para el programa para descuento telefónico/de banda ancha para consumidores de 
bajos ingresos (Texas Lifeline) 

¿Preguntas? Llame a Texas Lifeline al número gratuito 1-866-454-8387 o visite el sitio web www.texaslifeline.org
 

¿Cuáles documentos debo adjuntar a mi solicitud? 
firmada

¿Qué es el descuento de Texas Lifeline? 

¿Cuáles son los requisitos para el descuento de Texas Lifeline? 
Requisitos estatales

Requisitos federales

¿Cómo sé si soy elegible para los descuento de Texas Lifeline? 

¿Cuánto tiempo pasará hasta que vea el descuento en mis facturas?

¿Con qué frecuencia debo solicitar el descuento?

Envíe por correo la solicitud completa y firmada y la documentación necesaria a:

Texas Lifeline 
PO Box 4060 

Killeen, Texas 76540-4060 

Tambien puede enviar su solicitud y la documentación necesaria al número de FAX gratuito 1-877-215-8018

    El programa Texas Lifeline puede proveer un descuento mensual en su factura de teléfono/banda ancha.



 

As it appears on your utility b ill                                                 (please print) 

Required for the Telephone Lifeline service

Required if Mailing Address is a PO Box

Required for the Broadband Lifeline service
 (Required) 

(Required)

(please read carefully and sign)

 

Sign Here 

CONTINUE 
TO PAGE 2 



 

Your total household gross annual income from all sources cannot exceed these guidelines: 

32 6 13 94 75 56 3 3 60 18 99
388 51 646 75 904 8 033 4 62 60 91

Provide documentation of tribe affiliation and participation in at least one of the following: Bureau of Indian Affairs General 
Assistance, Tribally-Administered Temporary Assistance for Needy Families, Head Start (only those meeting its income qualifying 
standard), or the National School Lunch Program’s free lunch program.

Note: you must provide proof that this person participates in one of the eligible programs. 



 

Como aparece en la factura (en letra imprenta)

Se requiere si recibe el correo en un apartado postal 

(Obligatorio)
(Obligatorio)

(lea cuidadosamente y firme) 

 
 

Firme aquí 
SIGA A LA 
PÁGINA 2 



 

Su ingreso bruto familiar anual de todas las fuentes de dinero no puede sobrepasar las siguientes pautas: 

32 6 13 94 75 56 3 3 60 18 99
388 51 646 75 90 8 033 4 62 60 91

Presentar documentos de afiliación a la tribu y participación en por lo menos uno de los siguientes programas:
Asistencia General de la Oficina de Asuntos Nativoamericanos, Asistencia temporal para la familia necesitada administrada por la tribu, 
Head Start (solo si cumple las normas de elegib ilidad según los ingresos) o el programa de almuerzo gratis del Programa Nacional de 
Almuerzo en la Escuela.

Nota: debe proporcionar algún comprobante que demuestre que la persona participa en uno de los programas elegibles. 



32 6 13 94 75 56 3 3 60 18 99
388 51 646 7 5 904 8 033 4 62 60 91

(mm/dd/yyyy)



  I (or my dependent or other person in my household) currently get benefits from the government program(s) listed on this  
  form or my annual household income is 135% or less than the Federal Poverty Guidelines (the amount listed in the Federal 
  #1     _______ Poverty Guidelines table on this form). 
 Initial 
  #2     _______ I agree that if I move I will give my service provider my new address within 30 days. 
 Initial 
  I understand that I have to tell my service provider within 30 days if I do not qualify for Lifeline anymore, including: 
     1)  I, or the person in my household that qualifies, do not qualify through a government program or income anymore. 
     2)  Either I or someone in my household gets more than one Lifeline benefit (including, more than one Lifeline  
          broadband internet service, more than one Lifeline telephone service, or both Lifeline telephone and Lifeline  
  #3     _______         broadband internet services). 
 Initial 
  I know that my household can only get one Lifeline benefit and, to the best of my knowledge, my household is not getting  
  #4     _______ more than one Lifeline benefit. 
 Initial 
  I agree that all of the information I provide on this form may be collected, used, shared, and retained for the purposes of  
  applying for and/or receiving the Lifeline Program benefit. I understand that if this information is not provided to the Lifeline  
  Program Administrator, I will not be able to get Lifeline benefits. If the laws of my state or Tribal government require it, I  
  agree that the state or Tribal government may share information about my benefits for a qualifying program with the  
  Lifeline Program Administrator. The information shared by the state or Tribal government will be used only to help find out  
  #5     _______ if I can get a Lifeline Program benefit. 
 Initial 
  #6     _______ All the answers and agreements that I provided on this form are true and correct to the best of my knowledge. 
 Initial 
  I know that willingly giving false or fraudulent information to get Lifeline Program benefits is punishable by law and can  
  #7     _______ result in fines, jail time, de-enrollment, or being barred from the program. 
 Initial 
  My service provider may have to check whether I still qualify at any time. If I need to recertify (renew) my Lifeline benefit, I  
  #8     _______ understand that I have to respond by the deadline or I will be removed from the Lifeline Program and my Lifeline benefit will stop. 
 Initial 
  #9     _______ I was truthful about whether or not I am a resident of Tribal lands, as defined on the first page of this form. 



32 6 13 94 75 6 56 3 3 60 18 99
388 51 646 75 90 8 033 4 62 60 91

(mm/dd/aaaa):

Proveedor telefónico/de banda ancha: 



GCO
Typewritten Text
Número de identificación del agente: ______________________________   

GCO
Typewritten Text
_______________________________________________________________________________________________________________

GCO
Typewritten Text
Acuerdo:

GCO
Typewritten Text
Bajo pena de perjurio, acepto las siguientes declaraciones: (Debe escribir su inicial al lado de cada declaracion). 

GCO
Typewritten Text
		Yo (o mi dependiente u otra persona en mi hogar) actualmente recibo beneficios de los programas gubernamentales
		enumerados en este formulario o mi ingreso familiar anual es 135% o menos que las Pautas Federales de Pobreza (el
  #1     _______	monto indicado en la tabla federal de Pautas de pobreza en este formulario).
	Inicial
  #2     _______	Acepto que si me mudo le daré a mi proveedor de servicios mi nueva dirección dentro de los 30 días.
	Inicial
		Comprendo que tengo que avisarle a mi proveedor de servicios dentro de 30 días si ya no califico para Lifeline, que 
		incluye:
		    1)  	Yo, o la persona de mi hogar que califica, ya no calificamos con un programa gubernamental o ingreso.
		    2)  	O bien, yo o alguien de mi hogar, recibo más de un beneficio de Lifeline (que incluye más de un servicio de Internet 
			de banda ancha Lifeline, más de un servicio telefónico de Lifeline o ambos servicios de teléfono y de Internet de
  #3     _______		banda ancha Lifeline).
	Inicial
		Sé que mi hogar solo puede obtener un beneficio Lifeline y, según mi leal saber y entender, mi hogar no obtiene más de 
  #4     _______	un beneficio Lifeline.
	Inicial
		Acepto que toda la información presentada en este formulario puede recopilarse, usarse, compartirse y retenerse con el
		propósito de solicitar y / o recibir el beneficio del Programa Lifeline. Entiendo que, si esta información no se presenta al
		Administrador del Programa Lifeline, no podré obtener los beneficios solicitados. Si las leyes del gobierno estatal o tribal
		lo requieren, acepto que dichas agencias pueden compartir información sobre mis beneficios para poder calificar por un
		programa aceptado por el Programa Lifeline. La información compartida por el gobierno estatal o tribal se utilizará solo
  #5     _______	para ayudar a verificar si puedo obtener el beneficio del Programa Lifeline.
	Inicial
		Todas las respuestas y acuerdos que proporcione en este formulario son verdaderos y correctos según mi leal saber y
  #6     _______	entender. 
	Inicial
		Sé que entregar voluntariamente información falsa o fraudulenta para obtener los beneficios del Programa Lifeline es 
  #7     _______	punible por ley y puede dar lugar a multas, encarcelamiento, desinscripción o ser excluido del programa.
	Inicial
		Mi proveedor de servicios puede tener que verificar si sigo calificando en cualquier momento. Si necesito volver a
		certificar (renovar) mi beneficio de Lifeline, entiendo que tengo que responder antes de la fecha límite o se me eliminará 
  #8     _______	del Programa Lifeline y se suspenderá mi beneficio de Lifeline.
	Inicial
  #9     _______	Fui sincero sobre si soy o no un residente de tierras tribales, tal como se define en la primera página de este formulario.
	Inicial


GCO
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Fecha de nacimiento del agente (mm/dd/aaaa): __________________________________
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