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ASUNTO: Solicitudes de elegibilidad para la ADA
Estimado residente del condado de Grays Harbor:

Gracias por su interés en el Servicio Especializado de Furgonetas (SVS, por sus siglas en inglés) de la
Autoridad de Transito de Grays Harbor. Este servicio de transporte es para las personas que tienen una
discapacidad que les impide o les dificulta utilizar los autobuses de ruta fija de Grays Harbor Transit (GHT).
Complete la solicitud adjunta y enviela a la direccidon proporcionada en la Ultima péagina de la solicitud. Si tiene
alguna pregunta sobre la solicitud, puede llamar al 360-532-2770 Ext 2 para hablar con nuestro coordinador
de la ADA para solicitar ayuda.

Atentamente,

Su Autoridad de Transito de Grays Harbor
Coordinador de la ADA

Documentos adjuntos:

e Acercadela ADA
e Informacidén de servicio de furgonetas especializadas de la ADA
e Solicitud de la ADA
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Acerca de la ADA

La Ley para Estadounidenses con Discapacidades (ADA, por sus siglas en inglés) es una ley federal que se aprobd en
1990. Esta ley prohibe la discriminacion contra una persona con una discapacidad en relacion con la prestacion del servicio de
transporte. A pesar de la prestacién de cualquier servicio especial de transporte a las personas con discapacidades, una
entidad no deberd, con base en la discapacidad, negar a una persona con discapacidad la oportunidad de utilizar el servicio de
transporte de la entidad para el publico en general, si la persona es capaz de utilizar ese servicio. Una entidad no puede exigir
a una persona con discapacidad que utilice los asientos prioritarios designados, si la persona no decide usar estos asientos.

Los autobuses de ruta fija de GHT estan equipados con ascensores para facilitar el acceso de los pasajeros que no
pueden utilizar el escaldn.

Usted puede ser elegible segun los criterios establecidos de la ADA si no puede usar el servicio de autobus de ruta fija
por una o mds de las siguientes razones:

e No puede abordar, viajar o bajar de un vehiculo de transito accesible.
e Sudiscapacidad o condicién le impide viajar hacia o desde una parada de autobus.

Para ser elegible para utilizar el servicio de transporte de la ADA en el condado de Grays Harbor, complete la solicitud
de certificacion de elegibilidad de la ADA. La solicitud requiere que usted (o alguien que complete el formulario por usted)
explique por qué no puede usar el servicio de autobus de ruta fija.

Es importante tener en cuenta que todas las partes de esta solicitud deben completarse, incluida la seccidn para
profesionales de la salud. Usted como solicitante es responsable de completar toda esta solicitud.

GHT evaluara su solicitud y hara el seguimiento necesario para determinar su elegibilidad. GHT hara todo lo posible
para notificarle durante un plazo de 21 dias después de la recepciéon de su solicitud completa con respecto a su elegibilidad
para nuestro servicio de SVS.

Si no ha sido notificado sobre su elegibilidad dentro de los 21 dias posteriores a la recepcidn de su solicitud completa,
llame al 360-532-2770, Ext. 2. Si aln no se ha tomado una determinacion, usted sera elegible temporalmente para el servicio
hasta que se pueda tomar una determinacion.

Si se le niega la elegibilidad, tiene derecho a apelar la decision. Por favor, comuniquese con GHT para obtener
informacion sobre el proceso de apelacion.

La solicitud adjunta se puede enviar por correo, correo electrénico o fax al Coordinador de Certificacién de la ADA de
Grays Harbor Transit (informacién de contacto proporcionada en la tltima pagina de la solicitud).

Para obtener informacion adicional sobre el proceso de solicitud de la ADA, llame al 360-532-2770, Ext 2


https://www.law.cornell.edu/cfr/text/49/37.5
https://www.law.cornell.edu/cfr/text/49/37.5
https://www.law.cornell.edu/cfr/text/49/37.5
https://www.law.cornell.edu/cfr/text/49/37.5
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Servicio Especializado de Furgonetas (SVS) de la ADA

El Servicio Especializado de Furgonetas (SVS) de Grays Harbor Transit funciona igual que el servicio de Dial-A-
Ride con algunos servicios adicionales. Esta disponible para cualquier persona elegible con una discapacidad,

independientemente de su edad. EI SVS proporciona transporte desde el origen hasta el transporte de destino dentro
del condado de Grays Harbor.

Para cumplir con los requisitos, una persona debe obtener la "Certificacion de la ADA". Se debe completary
aprobar una solicitud de ocho paginas para inscribirse en el programa. Las solicitudes estan disponibles en la Oficina de
Transito de Grays Harbor, llamando al Coordinador de la ADA al 360-532-2770, Ext. 2 o en linea en www.ghtransit.com,
haga clic en “Programs”, y luego en “ADA Specialized Van Services (SVS)”. Una vez aprobado, el solicitante se considera
"Certificado por la ADA" en cumplimiento con la Ley para Estadounidenses con Discapacidades de 1990. Los viajes
accesibles para sillas de ruedas estan disponibles. Hay tres tipos de elegibilidad para la ADA:

e Completo — Si su discapacidad le impide utilizar el sistema de autobuses urbanos de ruta fija para cualquier viaje

e Condicional - Si puede usar el sistema de autobuses urbanos de ruta fija bajo ciertas circunstancias, pero
necesita el autobus SVS para viajes especificos o para llegar desde su casa a una estacién de autobuses.

e Temporal —Si su discapacidad no requiere una necesidad permanente de servicio SVS.

Coémo solicitar un viaje: Una vez inscrito en el programa, llame a Grays Harbor Transit antes de las 4:00 p.m. el
dia antes de su cita. Para citas los lunes, llame el viernes antes de las 4 p.m. Para citas fuera de las dreas de Hoquiam,
Aberdeen y Cosmopolis, llame con al menos 2 dias de anticipacién. Cuando llame, asegurese de informar al despachador

e que usted es un usuario de SVS junto con su apellido.
e Sjestd esperando su viaje dentro de un edificio.
e Sitiene una cita y necesita llegar a una hora especifica.

Tarifa: El servicio de SVS es actualmente gratuito hasta el 31 de diciembre de 2023

Horario de atencion: De lunes a domingo, llame para preguntar los horarios de servicio, excepto los dias festivos
importantes.
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Solicitud de certificacion de la ADA

Informacion general

D Nueva solicitud D # de cliente de recertificacién

Apellido Nombre

Segundo nombre _

Direccion postal

Apto/SP #

Ciudad Estado

Direccion de recogida

Cédigo postal

Apto/SP #

(si es diferente de la direccion postal)

Ciudad Estado

Teléfono diurno

nacimiento / /

Teléfono nocturno

Recibe servicios de seguro a través de:

Contacto de emergencia

Cddigo postal

Fecha de

D Hombre D Mujer

D Medicaid D Medicare

Nombre Teléfono

Habilidad linglistica — ¢ Habla/entiende inglés?

D Si D No: especifique el idioma que habla.

Solo para uso oficial
Estado de la solicitud Informacion del nuevo cliente Condiciones

En proceso Nuevo numero de cliente Solo cuesta arriba
Aprobado Fecha de vencimiento Solo hacia/desde la estacion
Negado Ingresado en el sistema por Servicio Temporal
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Informacion sobre la condicion
Asegurese de completar la solicitud en su totalidad. Si su solicitud estd incompleta, se le devolverd y se
retrasard el proceso de certificacion.
1. ¢éPuede viajar en el autobus de ruta fija sin la ayuda de otra persona?

a. [ INo []si

2. ¢Cuadl es su condicion que le impediria viajar en el autobus de ruta fija?

3. Explique completamente y con el mayor detalle posible cémo su discapacidad le impide lo
siguiente:
a. Subir o bajar de un autobus regular equipado con una rampa: y/o
b. Llegar hacia o desde una parada de autobus: y/o
c. Completar con éxito un viaje en autobus de ruta fija

4. Su necesidad de nuestro Servicio Especializado de Furgonetas es:
a. D A largo plazo D A corto plazo — Tiempo estimado necesario

5. ¢Sus limitaciones cambian de vez en cuando debido a tratamientos médicos, medicamentos o
por otras razones?

a. [ INo [ ]si, écomo?

6. Debido a su discapacidad, élas condiciones climaticas le impiden utilizar el sistema de
autobuses de ruta fija sin la ayuda de otra persona?
a. [ INo [ ]si, équé condiciones y cémo le afectan?

7. Debido a su discapacidad, élas condiciones del terreno le impiden usar el sistema de autobuses
de ruta fija sin la ayuda de otra persona?
a. [ INo [ ]si, équé condiciones y cémo le afectan?
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8. ¢A qué distancia esta su hogar de la parada de autobus mas cercana?

a. [_]Menos de una cuadra [ ] Nimero de cuadras

9. Cuando camina fuera de su casa, ¢qué tan lejos puede caminar solo o con el uso de un
dispositivo de movilidad?

a. D No puede caminar ninguna distancia D Numero de cuadras.

10. ¢La distancia que puede caminar cambia debido a sus condiciones de salud?

a. |:|N0

[]5si, écomo?

11. ¢Cuantos escalones puedes subir/bajar sin la ayuda de alguien?
a. || Ninguno [ ] Un escaldn [ ] Dos o més escalones

12. Por favor, responda las siguientes preguntas. Si responde a veces a cualquiera de las
preguntas, por favor explique a continuacion.

No

OO0 0onood
OO0 0onood

Si

de autobus?

[]

animal

1 00 [

oo O

A veces
D ¢Puede estar de pie durante 10 minutos mientras espera su viaje?

D ¢Puede sentarse durante 10 minutos mientras espera su viaje?

D ¢Puede preguntar, entender y seguir instrucciones?

D ¢Puede hacer frente a problemas inesperados o cambios en su rutina?
D éPuede reconocer lugares de referencia?

[ ] éPuede decir la hora?

[ ] éPuede cruzar una calle concurrida al mismo paso de los otros peatones?
D ¢Puede usar un teléfono para hacer y recibir llamadas?

D ¢Puede ver lo suficientemente bien como para caminar o viajar a una parada

D ¢Utiliza un animal de servicio para ayudarle? En caso afirmativo, équé tipo de
?

D ¢Viaja con oxigeno portatil?

D Si es aprobado, éusard un proveedor de cuidado personal para que lo ayude?

D Si es aprobado, énecesitard utilizar un ascensor para subir al autobus?
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Informacion sobre movilidad/residencia
13. ¢Cudl de los siguientes dispositivos o ayudas de movilidad utiliza cuando viaja fuera de su
hogar? Marque TODAS las opciones que correspondan e ingrese el porcentaje de tiempo

utilizado para que sea el 100%

[ ] Sin ayudas %
[ ] Bastén blanco %
D Baston de apoyo %
D Muletas %

D Otro

[ ]silla de ruedas eléctrica

[ ] Scooter motorizado

D Silla de ruedas manual

D Andadera

%
%
%
%
%

Si marcé “silla de ruedas manual”, “silla de ruedas eléctrica” o “scooter eléctrico”, marque la casilla junto a
la que se parezca mas a su dispositivo y responda las preguntas de la A a la E en la pagina 11. Si su
dispositivo no se parece a ninguna de estas unidades, comuniquese con nuestro Coordinador de la ADA al

Silla de ruedas manual
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Si marco “silla de ruedas manual”, “silla de ruedas eléctrica” o “scooter eléctrico”, responda las preguntas delaAalaE
sobre su silla, de lo contrario, pase a la pregunta 14.

a) éPuede transferirse solo de su silla a un asiento en un autobus? [ ]No []si

b) ¢Hasta donde puede operar o autopropulsar su silla de forma independiente? |:| Distancia ilimitada
|:| pies/yardas o |:| Soy incapaz de operar o autopropulsarme a ninguna distancia.

c) Algunos pasajeros necesitan tener los pies elevados o el asiento reclinado. ¢Puede su silla permanecer en
posicidon vertical o sentada con los pies hacia abajo durante el viaje en autobus?

[ ]No []si

En caso negativo, por favor explique:

d) Es posible que SVS no pueda transportar sus dispositivos de ayuda a la movilidad que sean mas grandes o mas
pesados que las siguientes medidas:

® 32+ pulgadas de ancho ® 42+ pulgadas de longitud ® 800 Ibs.+ cuando el dispositivo esta
ocupado.
éSu dispositivo de ayuda a la movilidad excede alguna de estas medidas? [ ]No []si

En caso afirmativo, por favor proporcione informacién especifica:

e) éSu residencia tiene una rampa aprobada y/o un camino plano y suave para llegar desde la puerta
hasta el

autobus? [ ]No [ ]si
En caso negativo, por favor explique:

14. Si es aprobado para el servicio de SVS:
a. ¢Puede tomar el autobus en la acera? []si [ ] No, épor qué?

b. éNecesita ayuda desde su puerta? D Si D No
En caso afirmativo, ¢qué tipo de ayuda necesitara?

c. ¢Necesita ayuda para llegar a su puerta? D Si D No
En caso afirmativo, ¢qué tipo de ayuda necesitara?
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15. ¢Hay alguna informacién adici icion o restricciones de viaje que no se haya
mencionado?

16. ¢Alguna vez ha viajado en el autobus de ruta fija? D No D Si

17. ¢Actualmente viaja en el autobus de ruta fija? D Si D No, ¢por qué no?

18. éCual es su cruce de calles mas cercano?
19. ¢Hay algun punto de referencia que necesitemos para ubicar su residencia?

20. éLos numeros de su residencia son facilmente visibles desde la calle durante el dia y la noche?

[ ]No [ ]si

21. éPuede su residencia acomodar de manera segura un vehiculo de SVS de 24 pies con suficiente
area para dar la vuelta? [ INo [ ]si [ ] No sé.

22. éUsa escaleras para entrar o salir de su casa? D No D Si

Todos los vehiculos de Grays Harbor Transit tienen elevadores, rampas o pueden inclinarse para

ayudarle a subir o bajar del autobus. Si usted no utiliza una silla de ruedas u otros dispositivos de
movilidad, aun puede solicitar el uso del ascensor si tiene dificultades para usar las escaleras.

23. Las escaleras de nuestros vehiculos pueden tener hasta 12" de altura e incluyen un pasamanos

para ayudarle a subir. ¢ Cuantas escaleras de autobus puede subir o bajar por si mismo?
a. || Ninguno [ ] Un escaldn [ ] Dos o més escalones
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24. La elevacion de nuestros vehic pies de distancia del vehiculo. ¢Hay suficiente

s GARYSHRREDR TRRRSTT

Por favor, tenga en cuenta: Si no puede proporcionar informacidn exacta sobre la
accesibilidad de su residencia, Grays Harbor puede ayudarle a determinar esta
informacion. Llame al Coordinador de la ADA al 360-532-2770 Ext. 2 para solicitar mas
informacion

Acuerdo de solicitud y autorizacion
Para la divulgacion de informacion

Al firmar a continuacion, usted autoriza la divulgacion de la verificacion de la informacion y
cualquier otra informacion a GHT o sus representantes necesarios para evaluar su elegibilidad para
recibir Servicios Especializados de Furgonetas.

Tenga en cuenta que GHT utilizara sus declaraciones para determinar su elegibilidad para el servicio
de SVS segln lo dispuesto por la ley. Las declaraciones contenidas en este documento son materiales para
la determinacion de Grays Harbor Transit y GHT puede actuar con base en ellas.

Proporcionar informacion falsa se castiga con una multa o encarcelamiento (RCW 9A-72.085 y RCW
40.16.030).

Grays Harbor Transit puede compartir su determinacién de elegibilidad con otros proveedores de
transporte, previa solicitud, para facilitar el viaje entre Grays Harbor y otros distritos de transito.

Los documentos utilizados por GHT con respecto a su elegibilidad para SVS, compartidos con otros
proveedores de transporte, asi como la informacién proporcionada por su profesional médico, pueden
estar sujetos a una solicitud de registros publicos bajo el Capitulo 42.56 RCW. GHT intentara notificarle si
hay una solicitud de registros publicos para sus documentos de elegibilidad.

Este formulario debe ser firmado por el solicitante o por la persona que tiene un poder notarial
designado o es un tutor legal para el solicitante. Si el solicitante es menor de 18 aiios, un padre o tutor
legal debe firmar este formulario. Si el solicitante es mayor de 18 anos y usted esta firmando como la
persona con poder notarial o el tutor legal, incluya una copia del documento de autorizacidn.

Por la presente certifico, bajo pena de perjurio y bajo las leyes del estado de Washington, que la
informacion proporcionada en esta solicitud es verdadera y correcta.

Nombre del solicitante

Firma del solicitante
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Fecha de teléfono durante el dia
~
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Representante

Si una persona que no sea el solicitante llené esta solicitud, complete lo siguiente.

Firma del representante

[ ] Tutor legal [ ] Poder notarial designado

Nombre del representante # de teléfono durante el dia

Relacién con el solicitante/agencia

Fecha # de teléfono durante el dia

Verificacion de profesionales médicos o de salud mental con
licencia

INSTRUCCIONES: Si el solicitante es su paciente o cliente actual, responda las siguientes preguntas. Toda la
informacion de atencién de salud se mantendra confidencial.

Tenga en cuenta que SVS es un servicio costoso y que se paga con impuestos. Necesitamos su ayuda para asegurar
que la elegibilidad se limite a las personas que, debido a los efectos de sus discapacidades, no pueden viajar en el autobus
de ruta fija que es sustancialmente menos costoso. La edad, el peso excesivo, la conveniencia del servicio, el miedo a
caerse, la incapacidad para conducir y la incapacidad para cargar paquetes no son factores que otorgan la elegibilidad para
el servicio de SVS. Llame al 360-532-2770 Ext 2 si tiene alguna pregunta.

Al completar la informacion requerida, por favor indique solo los diagnésticos de discapacidad que impedirian
que el solicitante llegue o parta de forma independiente de una parada o estacion de autobus o viaje con éxito en un
autobus de ruta fija. Defina el grado de discapacidad e incluya medidas de agudeza visual o auditiva, GAF o puntajes de
Cl, si corresponde.

Para el propdsito de esta solicitud, los profesionales médicos o de salud mental con licencia estan limitados
a los siguientes proveedores de salud:

Por favor, marque una de las siguientes opciones:

|:| Médico (MD o DO) |:| Optometrista u oftalmdlogo
[ ] psiclogo (Ph.D.) [ ] Médico asociado o ARNP
[ ] Profesional de salud mental con licencia [ ] Terapeuta fisico u ocupacional
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[ ] Enfermero de MDS (solo cent i cializada) [ ] Especialista certificado en

remeeonrmoni=GRAYS HARBOR TRANSIT

Nombre del solicitante

Diagnéstico/Discapacidad Grado de discapacidad Fecha de inicio
(sin sintomas) Encierre en un circulo una respuesta (si se sabe)

Leve Moderado Grave

Leve Moderado Grave

Leve Moderado Grave

Leve Moderado Grave

Leve Moderado Grave

Leve Moderado Grave

Cualquier otra informacién que necesitemos para ayudar con nuestra determinacion:

¢La necesidad del solicitante para el servicio de SVS es temporal?[ | No [ ] Si, écudnto tiempo?
¢Alguna de las condiciones es episddica o variable en gravedad? [ | No [ ] Si, épor favor explique?

Por favor, revise la "Seccion de condiciones" segln lo proporcionado por el solicitante o el representante
del solicitante. Con base en su conocimiento de la condicion del solicitante, ¢éla informacidn proporcionada
es correcta?

[ ]si [ ]No [ ]En cierto modo.

Si marco "No" o "En cierto modo", por favor explique.

Por la presente certifico, bajo pena de perjurio bajo las leyes del Estado de Washington, que la informacion
proporcionada en la parte de Verificacion Profesional de esta solicitud es verdadera y correcta.

Firma del profesional con licencia Especialidad Fecha

Nombre impreso
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Organizacion

w/

=
e et o GRAYS HARBOR TRANSH

Teléfono

Gracias por su ayuda para completar este formulario.
Grays Harbor Transit, de acuerdo con la Ley para
Estadounidenses con Discapacidades de 1990, utilizard la
informacion proporcionada para determinar la elegibilidad del

Direccion del remitente

Grays Harbor Transit SR -
ADA Coordinator | Serequiere |
705 30% Street T e
Hoquiam, WA. 98550 |
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