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Firma.

Formulario de verificacion m

(para el docton
(Entregar esta pigina al médico)

Paciente:

Usa ayuds de movidad?

Si_No__
Expliqu

iCudntos bloques pusde caminar sin ayuda’
Fecha de nacimiento__/__/

Condicién médica
Fecha de inicio

Pronéstico.

Necesita ayuda ol vigjar?

{Tiene discapacidad auditiva?
Si_No__

Explique.

Ensu opinién profesionl, la discapacidad impide usar autobus regular?
Si_No__

Explique.

{Requiere asistente?
Si__No__
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Estado de discapacidad:

__ Temporal (desde __hasta_)
__ Permanente
" Nodiscapacitado

Para discapacidad visual:

Ojo derecho__
Ojo izquierdo _

Explique.

Firma del médico
Fecha

Teléfono
Nmero de licencia
Estado
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Petersburg Area Transit:

SOLICITUD DE ELEGIBILIDAD DE PARATRANSITO ADA|

__Nueva Solicitud __ Recertificacion

Por favor escriba claramente. TODAS las preguntas DEBEN ser contestadas.

PARTE A: DATOS DEL SOLICITANTE

1. Nombre

Fecha de nadmiento__/__/_
(timos 4 digitos del Seguro Socil 000-00- __

Masculino __ Femenino

2. Direccién.
Ciudact
Cadigo Postal ___
3. Teléfono de casar )
Teléfono de trabajo: (
4. Persona de contacto en caso de emergenci
5. Indique su raza
__Blanco o caucdsico
" Negro/ Afroamericano
" Hispano / Latino
" Nativo hawaiano o islefio del Pacifico
—_ Asistico
" Dos o més razas
' Raza desconocida o no informada

6. ;Usa normalmente alguna de las siguientes ayudas de movilidad?

S MNo___
il de ruedas manual

Sl de ruedas eléctica

" Scooter motorizado (3 0 4 ruedas)
" aston

" 8astén blanco (impedimento visua)
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__Muletas
" Andador

" Animal de senvicio
" Oxigeno portatl
_owo

{Tiene una rampa accesible que cumple con los cédigos del estado de Virginia?
Si__No

Peso total persona + equipo: __ libras (no debe exceder 800 lbs)

7. {Necesita un asistente de cuidado personal?
SI___No___Aveces

Explique cusndo necesita asistencia

1. Puede leer sefales informativas?
Si__No

2. ;Puede manejar situaciones inesperadas o camibios en la rutina?
Si__No

3. Cuando visja, zpuede moverse por s{ mismo?
S__No_

4. jPusde pedir, entender y sequir instrucciones?
S__No___

5. Sino puede subir escalones, zpuede sostenerse de los pasamanos y usar el elevador del
autob
S__No

* {Qué condiciones del clima afectan su capacidad de usar el autobis regular?

« Todos los visjes de paratransito actualmente son GRATIS hasta nuevo aviso.

« Para obtener tareta de identificacién ADA, debe presentar prueba de eda
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__Certficado de bautismo
" Certficado de nacimiento

" Licencia o dentificacion estatal
—om

—SOLO PARA USO DE OFICINA —

Fecha de aprobacién
Asistente

Fecha de denegacién
Fecha de identificacién

Denegado por
Fecha de expiracién

PARTE B: INFORMACIGN FUNCIONAL

= Describa sus limitaciones fsicas sensoriales o mentales que Ie impiden usar el autobs
regular:

« Sudiscapacidad es
__Permanente
" Temporal
__ Varisble hasta

« {Cusnto tiempo puede esperar sin apoyo? __ minutos

{Este tiempo se ve afectado por cima extremo?
__No___

Explique:

PARTE C: FIRMA DEL SOLICITANTE
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Certfico que la informacién proporcionada es correcta:

Fima.
Fecha

PARTE D: PERSONA QUE COMPLETA EL FORMULARIO
(5ino s el solicitante)

Nombre.

Direccién

Teléfono

Relacion con el solicitante.

Fima.
Fecha

PARTE E: AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION
(Un médico debe verificar su discapacidac)
Las solicitudes incompletas no serén consideradas.

Autorizo  PAT a verificar la informacién proporcionada y obtener informacién médica necesaria para
determinar mi elegibilidad.

Entiendo que proporcionar informacién falsa puede descalficar mi solicitud.
También acepto evaluacién en persona si es necesario.

Certfico que mi equipo de movilidad no excede 800 libras.

Nombre del profesional
Organizacién
Teléfono

Firma autorizada

Nombre del solictante
Fecha




