Autoridad Local de Transporte del Condado de San Benito
Solicitud para la Elegibilidad para lose Servicios de Paratransito ADA

330 Tres Pinos Rd., Ste. C-7 Hollister, CA 95023 TEL: (831) 637-7665 FAX: (831) 636-4160

www.SanBenitoCountyExpress.org

La informacion obtenida durante el proceso de certificacion tendra caracter estrictamente
confidencial. Las preguntas de esta solicitud se han disefiado con el fin de ayudar en el
proceso de determinaciéon de sus capacidades funcionales. Es posible que después de revisar
su solicitud se le pida que verifique la informacion incluida en la misma o que proporcione
informacion adicional. Puede ser necesaria una entrevista personal o telefénica.

Es importante que complete todas las partes de este formulario. Las solicitudes que no
estén completas o que no sean legibles se devolveran, lo que retrasara el proceso de
determinacion de elegibilidad.

Nombre (Inicial, Medio, Final):

Direccion particular:

Ciudad: Cadigo postal:

Direccion postal:

Ciudad: Cadigo postal:

Teléfono de dia:

Teléfono de noche:

Fecha de nacimiento: [ Mujer _ Hombre

Ildioma primario: ____ Inglés ____Otros (por favor, indiquelo):

Si ha recibido ayuda para cumplimentar este formulario, indique de quién:
Nombre: Teléfono:

Relacion:

Indigue si podemos ponernos en contacto con esta persona directamente en caso de
necesitar mas informacion. [ ]Si [ ] No



Persona de contacto en caso de emergencia:
Nombre: Teléfono de dia:

Relacion: Teléfono de noche:

Por favor, responda a las preguntas siguientes detalladamente; las respuestas
especificas a nuestras preguntas nos ayudaran a determinar su elegibilidad.

1. a. ¢Cual es la discapacidad o condicion médica que le impide utilizar el transporte
publico de ruta fija?

b. Expligue DE QUE MANERA le impide su discapacidad o condicién médica
utilizar de manera autbnoma los servicios de transporte publico de ruta fija.

c. Las condiciones descritas son [_] permanentes
[ ] temporales
Si son temporales, indique la fecha estimada de recuperacion: I

2. ¢Como viaja actualmente a sus destinos mas frecuentes? Marque lo que

corresponda:

[] Autobus con ruta fija [ 1A pie

[] Otra persona me traslada [ ] Conduciendo un automoévil
Otros:

3. ¢Cambia de un dia a otro su condicion médica o su discapacidad para el transporte
publico de manera que afecte a su capacidad de usar los autobuses publicos?

[ ] Si, unos dias bien, otros mal.  [_] No, no cambia.
[ ] No sé.

Si ha seleccionado si 0 no sé, explique por qué:




En las preguntas de la4 ala 12, indique si es autbnomo para realizar las funciones
siguientes. TODAS las respuestas no 0 a veces deben ir acompafadas de una
explicacion para que la solicitud se considere completa.

4.

¢, Puede comprender las indicaciones necesarias para terminar un viaje en el
transporte publico? (Esto no se refiere a no estar familiarizado con el idioma
inglés.)

[]sSi [ ] No [ ] A veces

Si selecciona no o a veces, explique por qué:

¢,Puede identificar la parada de transporte publico correcta?

[]sSi [ ] No [ ] A veces

Si selecciona no o a veces, explique por qué:

¢,Puede identificar el vehiculo de transporte publico correcto?

[]sSi [ ] No [ ] A veces

Si selecciona no o a veces, explique por qué:

¢,Puede ir y volver desde la parada de transporte publico mas cercana?

[]sSi [ ] No [ ] A veces

Si selecciona no o a veces, explique por qué:




10.

11.

¢ Puede esperar en una parada de transporte publico al menos 15 minutos?

[]si [ ] No [ ] A veces

Si selecciona no o a veces, explique por qué:

¢ Podria esperar mas de 15 minutos? [ |Si [ ] No [ ] A veces

Si es asi, ¢,cuanto tiempo? (minutos)

¢,Puede agarrarse a los asideros o barandas, y manejar las monedas y los boletos
al subir o bajar del vehiculo de transporte publico? [ 1Si [ INo []A veces

Si selecciona no o a veces, explique por qué:

¢,Puede mantenerse en equilibrio y tolerar el movimiento del vehiculo de transporte
publico mientras esta sentado? []sSi [ ] No [ ] A veces

Si selecciona no o a veces, explique por qué:

¢ Esté el transporte publico que necesita a su alcance? [ | Si [ 1 No
[ ] A veces [ 1 No sé, no lo he probado nunca.

Si selecciona no, aveces 0 no s¢, explique por qué:




12. ¢Utiliza alguna ayuda o equipamiento especializado para la movilidad? Marque lo
que corresponda.

[ ] Baston [ ] Silla de ruedas eléctrica [ ] Escuter eléctrico

[ ] Perro guia [ ] Muletas [ ] Silla de ruedas manual

13. ¢Necesita la ayuda de un asistente personal cuando viaja en el transporte publico?

[]sSi [ ] No

Certifico que la informacion incluida en esta solicitud es verdadera y correcta. Comprendo
gue la falsificacion de la informacion puede tener como resultado la denegacién del servicio.
Entiendo que toda la informacién es confidencial, y que sélo se revelara a los responsables de
proporcionar estos servicios la informacidén necesaria para prestarlos. Comprendo que puede
ser necesario ponerse en contacto con un profesional que esté familiarizado con mis
capacidades funcionales para utilizar el transporte publico con el fin de ayudar en la
determinacion de la elegibilidad.

Firma del solicitante Fecha

(CONTINUA AL DORSO)



AUTORIZACION A PROFESIONALES

Por la presente autorizo a los profesionales enumerados a continuacién a proporcionar la
informacion necesaria para completar esta certificacion. La informacion desvelada se utilizara
Unicamente para determinar mi elegibilidad y estoy informado de que tengo derecho a recibir
una copia de esta autorizacion. Entiendo que puedo revocar esta autorizacién en cualquier
momento.

Firma del solicitante Fecha:

Nombre (médico o trabajador social):

Numero de teléfono: FAX:
Direccion:

Ciudad: Caodigo postal:
Alternativa:

Nombre (médico o trabajador social):

Numero de teléfono: FAX:

Direccion:

Ciudad: Caodigo postal:




