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VICTORIA TRANSIT
1908 N Laurent #600
Victoria, Texas 77901
(361) 578-8775
Fax: (361) 578-8865
Aplicación para certificación de elegibilidad para servicios PARATRANSITO
Esta forma de certificación se utilizará para determinar su elegibilidad para los servicios de PARA TRANSITO de Victoria Transit. Victoria Transit ofrece un servicio de origen a destino y brinda servicios de paratransito complementarios en virtud de la ADA para las personas que, debido a una discapacidad, no pueden utilizar los servicios de autobús de ruta fija para algunos o todos sus viajes. Para calificar para el servicio de PARATRANSITO:

1. Debe completar toda la forma.

2. No se considerarán las formas incompletas.

3. Un médico debe verificar su discapacidad (a corto o largo plazo) pronostico y fecha de ocurrencia. Esta información debe enviarla con la solicitud. (Consulte la forma de declaraci6n del médico adjunto)

4. El tiempo de procesamiento de la solicitud es 21 días.
5. Se le enviara una carta por correo informándole de su estado, ya sea aprobado o rechazado.

6. Todos los clientes serán recertificados para los servicios de PARATRANSIT cada ano.
La información que proporciona es confidencial. Solo se compartirá con las agencias involucradas en el proceso de determinación de elegibilidad de Victoria Transit y no se proporcionará a ninguna otra persona o agencia, excepto según lo dispuesto por la Ley de Registros Abiertos de Texas.
Lea las siguientes declaraciones y marque aquellas que mejor describan lo que cree que es su capacidad para utilizar el servicio de autobús de Victoria Transit sin asistencia. Puedes seleccionar más de uno.

¿Cuándo no puede utilizar de forma independiente los servicios de autobús de Victoria Transit?
· Puedo usar el autobús para algunos viajes, pero no para otros porque hay barreras que me impiden usar el sistema.

· Utilizo el sistema de tránsito con frecuencia.
· Tengo dificultad para entender y recordar todas las cosas que tendría que hacer para encontrar el camino hacia y desde el autobús.

· Creo que podría aprender a viajar en autobús si alguien me enseñara.

· Tengo dificultad o no puedo subir escaleras y solo puedo abordar un vehículo de Victoria Transit si tiene ascensor.

· Tengo una discapacidad visual que me impide subir y bajar del autobús, incluso con formación. 

· La gravedad de mi discapacidad puede cambiar día a día. Sólo puedo viajar en autobús cuando me siento bien.

· Nunca puedo usar el autobús solo.

· Puedo ir y volver del autobús si la distancia no es demasiado grande y la ruta está libre de barreras.

· No puedo usar el autobús por las siguientes razones. (Por favor explique):

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

PARTE I – Información general que debe completar el Solicitante
(Por favor imprima o escriba)
________________________________________________________________________

Apellido
Nombre de pila 
Inicial del segundo nombre    Hombre/Mujer
________________________________________________________________________

Dirección


   
                                 Edificio/Apto. Número
________________________________________________________________________

Nombre del apartamento
________________________________________________________________________

Ciudad


Estado


Código postal
________________________________________________________________________

Teléfono residencial              Teléfono de trabajo               Fecha de nacimiento
Si estas en una "comunidad cerrada", proporcione el código de puerta __________________________________________________________________
¿Está su residencia ubicada en una “calle sin salida” o “callejón”?

Por favor circule: Sí o No
En caso afirmativo, ¿cuál es la distancia aproximada en “pies” de la carretera principal? _________________________________________________________
Si tiene una identificación de Para-Transit de otra agencia, por favor proporcione el nombre de esa agencia y el número de identificación. __________________________________________________________________
Parte II- Información sobre su discapacidad y equipo de movilidad
¿Qué es la cualidad de su discapacidad que le impide utilizar los servicios de autobús de Victoria Transit? ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

¿Su discapacidad es permanente?

( Si                      ( No

Si no, ¿cuál es la duración prevista de su discapacidad?   _______/_______/_______   









      Mes          Dia            ano






  

¿Alguna vez has tenido una convulsión?

( Si


( No  

Si es así, ¿qué tipo? ________________________ 
¿Con qué frecuencia? _______________ 






¿Sus convulsiones están controladas con medicamentos?     ( Si ( No

¿Utiliza alguna de las siguientes ayudas para la movilidad? (Marque todo lo que corresponda)
( Silla de ruedas manual
( Andador

( Perro
( Silla de ruedas eléctrica
( Bastón

( Oxígeno portátil
( Scooter motorizado

( Tirantes

( Muletas
( Prótesis


( Otro _________________________________________
PARTE III- Preguntas sobre el uso del servicio de autobús
1. ¿Ha utilizado alguna vez el servicio de autobús de Victoria Transit? ( Si  ( No

2. ¿Su condición física cambia día a día y puede resultarle difícil utilizar el servicio de autobús?
( Sí, mi condición física es buena unos días y mala otros.
( No, mi condición física no cambia día a día.

( No estoy seguro
( Otras razones _____________________________________________________
3. En los días que tu condición física sea buena, puedes, por tu cuenta o utilizando algún medio de ayuda a la movilidad: (silla de ruedas, patinete, andador, muletas, perro, ETC.)

( Llega a la acera frente a mi casa.
( Viaja hasta 1 cuadra

( Viaja hasta 4 cuadra
( Viaja hasta 6 cuadra
( No puedo viajar fuera de mi casa. por favor explique ______________________________________________________________________________________________________________________________
4. En los días que tu condición física sea mala, puedes, por tu cuenta o utilizando algún medio de ayuda a la movilidad: (silla de ruedas, patinete, andador, muletas, perro, ETC)

( Llega a la acera frente a mi casa.

 Viaja hasta 1 cuadra

 Viaja hasta 4 cuadra

 Viaja hasta 6 cuadra

 No puedo viajar fuera de mi casa. por favor explique ______________________________________________________________________________________________________________________________
5. ¿El clima afecta su capacidad para utilizar los servicios de autobús?
( Si         ( No      ( No sé
6. Si respondió SÍ a la pregunta número 5, ¿cómo afecta el clima su capacidad para utilizar el servicio de autobús?
______________________________________________________________________________________________________________________________

¿Está utilizando actualmente el servicio de autobús de Victoria Transit?           ( Si       ( No

En caso afirmativo, nombre las rutas que usas ______________________________________________________________________________________________________________________________

7. ¿Se puede hacer transbordo de un autobús a otro?
( Si         ( No

Si no, por favor explique ______________________________________________________________________________________________________________________________
8. ¿Puede usted, por su cuenta, utilizar el teléfono para obtener información sobre el autobús?

( Si
( No
Si no, por favor explique ___________________________________________

_______________________________________________________________
9. ¿Puede seguir instrucciones escritas u orales para utilizar los servicios de autobús?
( Si
( No

Si no, por favor explique ___________________________________________

_______________________________________________________________
10. ¿Puedes, sin la ayuda de otra persona, llegar hasta o desde la parada de autobús más cercana a tu domicilio?

( Si
( No

Si no, por favor explique _______________________________________

____________________________________________________________

11. ¿Podrías esperar 30 minutos en una parada de autobús que no tiene asiento ni marquesina?

( Si 
( No

Si no, por favor explique _______________________________________

____________________________________________________________
12. ¿Puedes subir o bajar de un autobús si tuviera ascensor para pasajeros?
 Si 
 No

Si no, por favor explique _______________________________________

____________________________________________________________
13. ¿Puede seguir instrucciones escritas u orales para pagar el billete de autobús?
 Si 
 No

Si no, por favor explique _______________________________________

____________________________________________________________
14. ¿Eres capaz de reconocer cuándo es el momento de subir y bajar del autobús?

 Si 
 No

Si no, por favor explique _______________________________________

____________________________________________________________
PARTE IV- Preguntas sobre Capacitación
Entrenamiento de viaje está disponible de forma gratuita para las personas con discapacidades que puedan utilizar el sistema de autobuses de ruta fija de Victoria Transit.  Se ofrece capacitación en viajes para familiarizar a los clientes con el transporte público general, rutas específicas, paradas de autobús y estaciones de transferencia. La capacitación para los sistemas de autobuses de ruta fija de Victoria Transit no lo hace inelegible para el servicio PARATRANSIT.
Para uso informativo, por favor responda las siguientes preguntas:

15.  ¿Alguna vez ha recibido capacitación sobre cómo utilizar los servicios de autobús?
( Si 
( No

En caso afirmativo, marque todas las habilidades que ha aprendido:

· Viajes generales en autobús
· Ir y venir de las paradas de autobús y/o estaciones de transbordo
· Subir y bajar del autobús
· Qué hacer en caso de emergencia
· Cómo hacer transbordo de un autobús a otro
16.  ¿Completaste la capacitación?
( Si
( No

En caso negativo, explique _________________________________________
_______________________________________________________________

17.  ¿Estaría interesado en recibir capacitación para el servicio de ruta fija de Victoria Transit?

( Si
( No

PARTE V- Su viaje actual

Enumere sus 3 destinos más frecuentes y ¿cómo llega allí actualmente?

Dirección de destino
       Frecuencia de viaje   ¿Cómo llega allí actualmente?
1. ________________________________________________________________

2. ________________________________________________________________

3. ________________________________________________________________

La Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990 (ADA) exige que las entidades públicas que operan servicios de transporte de ruta fija no interurbana también proporcionen un servicio PARATRÁNSITO complementario (similar) para personas que no pueden utilizar el sistema de ruta fija.

Victoria Transit transportará una silla de ruedas y un ocupante si el ascensor y el vehículo pueden acomodarlos físicamente, a menos que hacerlo sea incompatible con los requisitos de seguridad legítimos.

· Incluye circunstancias tales como una silla de ruedas u otro dispositivo con ruedas de tal tamaño que bloquearía un pasillo o interferiría con la evacuación segura de los pasajeros en una emergencia.
La definición de silla de ruedas incluye “dispositivos de tres o más ruedas”.
¿Usted y su dispositivo de asistencia pesan más de 800 libras?

( Si

( No

En caso de una emergencia, notifique:

_________________________________________________________________

Nombre


Relación
Teléfono de casa/Teléfono de trabajo
_________________________________________________________________

Dirección


Ciudad

Estado

     Código Postal
Verifico que todas las declaraciones son verdaderas y correctas a mi leal saber y entender. Entiendo que proporcionar información falsa puede descalificar mi solicitud y/o registro posterior. Autorizo ​​a Victoria Transit a obtener verificación de cualquier información proporcionada en esta solicitud y obtener información médica esencial necesaria para determinar la elegibilidad de PARATRANSIT. También acepto someterme a una evaluación en persona por parte de Victoria Transit y/o su agencia interina para determinar mi elegibilidad para PARATRANSIT.

_________________________________________________________________

Firma del solicitante





Fecha
Si lo completa otra persona que no sea el solicitante:
__________________________________________________________________

Nombre


Relación


Número de teléfono
__________________________________________________________________

Firma
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Please remit to:

Victoria Transit

1908 N Laurent St Suite 600B
Victoria, Texas 77901
Office (361)578-8775 / Fax: (361)578-8865

El siguiente Forma es para su médico.
PHYSICIAN’S STATEMENT

FOR PARATRANSIT SERVICE ELIGIBILITY

Date: _____________
Applicant Name: ___________________________

Applicant’s Date of Birth: ___________________

The person named above is ( currently being treated or (was formerly treated by me.  The person has informed me of his/her intent to apply for Victoria Transit PARATRANSIT Service.  The information provided in this form is intended to verify any medical/health conditions that prevent the applicant from using our Fixed Route Service.

The following information confirms the applicant’s disability:
Diagnosis/Disability





Date of Onset:

____________________________________________
________________________

____________________________________________
________________________

____________________________________________
________________________

____________________________________________
________________________

Prognosis: ________________________________________________________________________

Disability Status (Select One):
(  Applicant will be temporarily disabled for _________ months.

(  Applicant is considered permanently disabled. 

My signature below confirms that the above information is accurate and represents the current physical and/or mental condition of the applicant named on this form.

___________________________________________

**Physicians Signature and Credentials (M.D., Ph.D.)
___________________________________________

**Print Physician Name and Credentials (M.D., Ph.D.)
______________________________

**Physician’s Office Phone Number
**Must be signed by a licensed Physician**
Sólo para uso de oficina:
	Date & Time:
	Comments:

	Name:
	

	Transportation Service Rep Name:
	


	Date & Time:
	Comments:

	Name:
	

	Transportation Service Rep Name:
	


	Date & Time:
	Comments:

	Name:
	

	Transportation Service Rep Name:
	


	Date & Time:
	Comments:

	Name:
	

	Transportation Service Rep Name:
	


	Date & Time:
	Comments:

	Name:
	

	Transportation Service Rep Name:
	


	Date & Time:
	Comments:

	Name:
	

	Transportation Service Rep Name:
	


	Date & Time:
	Comments:

	Name:
	

	Transportation Service Rep Name:
	


***PLEASE NOTE***


This form must be filled out completely.  Incomplete forms will not be processed and will be returned to the applicant.








For Office Use Only:

	Date Received:
	Date Approved/Denied:
	Initial: 



