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VICTORIA TRANSIT
SOLICITUD DE RECERTIFICACION DE PARATRANSITO ADA

[image: ]GOLDEN CERSCENT REGIONAL PLANNING COMMISSION
TRANSPORTATION DEPARTMENT: VICTORIA TRANSIT
ADA PARATRANSIT RECERTIFICATION APPLICATION

La información obtenida se utiliza para determinar su elegibilidad para el servicio de paratránsito ADA del Departamento de Servicios de Transporte de la Comisión de Planificación Regional de Golden Crescent. Esta información es confidencial y no se proporcionará a ninguna otra persona o agencia, excepto según lo requiera la Ley de Información Pública de Texas. Solo se compartirá con personas involucradas en el proceso de determinación de elegibilidad para los servicios de paratránsito de GCRPC y otros proveedores de tránsito para facilitar los viajes en esas áreas.

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 se trata de una "comunidad cerrada", proporcione el código de puerta _________________________________________________________________________
¿Está su residencia ubicada en una “calle sin salida” o “callejón”?

Por favor circule:	Si	o	No

En caso afirmativo, ¿cuál es la distancia aproximada en “pies” de la carretera principal? ___________________________________________________________________________




Información sobre discapacidad:
Indique su(s) condición(es) médica(s) y la fecha y cada año en que se diagnosticó cada condición:

     Condición médica                                        Fecha de diagnóstico

1. ______________________                             ___________________
2. ______________________                             ___________________
3. ______________________                             ___________________
4. ______________________                             ___________________
5. ______________________                             ___________________
6. ______________________                             ___________________


¿Ha cambiado su condición desde su última solicitud con los servicios de paratránsito de GCRPC? Si es así, por favor indique:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


¿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 _________________________________________


¿Qué dispositivo de movilidad es la ayuda principal que se utiliza cuando se viaja en la comunidad? _______________________________________________________________________________

En caso de una emergencia Notificar:

_________________________________________________________________
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, entonces el solicitante:
__________________________________________________________________
Nombre 				Relación	   	    número de teléfono

__________________________________________________________________

Firma
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