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Distrito de Desarrollo Económico de la Golden Crescent
Choose My Ride Evaluación del Cliente
Tómese unos minutos para responder las siguientes preguntas sobre Choose My Ride Servicios de viaje. Circule la respuesta que mejor se aplique a usted.
1. Indique su género:  	Mujer		 Hombre
2. ¿Selecciona tu grupo de edad?
65+		50-64		49-35		34-20		19 - Menor
3. Indique su origen étnico:
Negro o afroamericano 			Blanco o caucásico	
Hispano o latino 				Otro ____________________ 
4. ¿Qué idioma hablas?
Inglés			Español 		Otro __________________ _
5. ¿Tienes coche? 		Sí		 no
6. ¿El número de vehículos en su residencia?
1		 	2		 	3 o más		 	Ninguno
7. ¿Utiliza actualmente algún servicio de transporte público? 	Sí 			no
En caso afirmativo, explique: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
8. ¿Tiene dificultades para llegar a citas como la del médico, o no puede ir a la iglesia, al ¿Salir de belleza o hacer recados?                 Sí 			no




9. Si se le proporcionaran los
 servicios Choose My Ride, ¿para qué usaría el transporte?
a. 	Citas médicas (médicos, hospitales y terapeutas) VIAJES SIN MEDICAID
b.	Asistir a eventos comunitarios (servicio religioso, centros para personas mayores, etc.)
c.	Eventos de entretenimiento (películas, conciertos, desfiles, etc.)
d.	Visitas (residencia de familiares o amigos o centro de enfermería u hospital) 
e.	Compras (de cualquier tipo, incluidos supermercados, tiendas minoristas o farmacias)

10. ¿Recibe asistencia de alguna de nuestras agencias asociadas? (Ejemplo: TWC, ADRC, Gulf Bend o una de las instalaciones médicas.) Sí o No En caso afirmativo, indique TODOS:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
11. ¿Está usted actualmente en algún programa de asistencia? De ser así, ¿cuál se aplica a usted?		 Sí 		 		no
Medicaid				Medicare 
Cupones para alimentos 		Asistencia para vivienda
Otro __________________________________________________________________________
12. ¿Arreglo de vivienda actual? 			Propio			 Alquiler                   Otro _____________________________________________________________________     
13. ¿Cuál es su situación ocupacional actual?
Empleado a tiempo completo	Empleado a tiempo parcial	Jubilado	Desempleado
Otro _________________________________________________________________________
14. ¿Tiene alguna afección médica que debamos conocer? De ser así, enumere a continuación:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

15. ¿Qué día de la semana normalmente desea o necesita el servicio de transporte?
Lunes – Viernes			Sábado			Domingo
16. ¿A qué hora del día normalmente desea o necesita los servicios de transporte?
5 a. m. - 8 a. m. 		9 a. m. - 11 a. m.		12 p. m. - 2 p.m.
3 p.m.-5 p.m.			6 p. m. - 8 p.m.		9 p.m. -11 p.m.
17. ¿Con qué frecuencia utilizarías el servicio de transporte a la semana?
1 - 2			3 - 4 			5 - 6 			Diario
18. ¿Cuál es el ingreso anual de su hogar?
0-10,000		11,000-20,000			21,000-30,000			31,000+
19. ¿Alguien lo acompaña un asistente en tus viajes? 		Sí			no
20. ¿Alguien lo ayudó a completar esta información? 	Sí			no
En caso afirmativo, quién: _____________________________________________________
21. ¿Está usted incapacitado permanente o temporalmente?	Permanente	       Temporal
22. Agregue cualquier inquietud o comentario a continuación:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Nombre del cliente: _____________________________________________________________
Dirección de cliente: ____________________________________________________________ 
Número de teléfono del cliente: ___________________________________________________
Comprobante estatal de edad o discapacidad: ________________________________________
(Licencia de conducir válida, tarjeta de identificación de Texas válida o tarjeta de discapacidad, carta que indique la discapacidad)



Completado por la agencia asociada
Nombre imprentado: ________________ Firma: ________________________________
Fecha: ____________________________ Organización: ___________________________
Número de teléfono: ________________ Dirección: _____________________________
Sirviendo a los condados Calhoun, DeWitt, Goliad, Gonzales, Jackson, Lavaca, Jackson, Lavaca, y Victoria

Empleador que ofrece igualdad de oportunidades/acción afirmativa
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