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	Transportación de la Ciudad de Del Rió 
	Solicitud



	INSTRUCIONES: La información obtenida en este proceso de certificación solamente será utlizada por el department de transportación de la Ciudad de Del Rió, para la provision de sevicios de transporte. La información será compartida con otros proveedores de transporte para facilitar viajes hacia esos destinos. La información no se compartirá con otras personas y/o agencias.


Fecha: ____/_____/_______
	Información del cliente:     (Por favor escriba claro y en letra de molde toda su información)
Nombre: ____________________________ Inicial:______________  Apellido: ________________________________
Domicilio:_________________________________Ciudad:________________Estado: _________ C.P. :____________
Tel. Casa #: (____) _____-_______   Tel. Celular #: (____) _____-________   Tel. Trabajo #: (____) _____-________
Fecha de nacimiento: ____/____/_____   Seguro Social : _____-_____-_____   Numero Medicaid :______________
Numero Medicare:__________________      Nombre de doctor :____________________

¿Tiene usted algún problema de salud o incapacidad del cual debamos estar enterados? ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
En caso de emergencia:
Contacten a :______________________ Numero de Teléfono: (____) _____-________ Relación: ________________
Contacten a :______________________ Numero de Teléfono: (____) _____-________ Relación :_______________



Equipo Especial: La siguiente información será utilizada para asegurar que usaremos el vehiculo apropiado de acuerdo a sus necesidades. 
¿Utiliza usted alguno de estos medios para sus necesidades de transporte? (Marque los que apliquen).
	_____ Silla de Ruedas
	_____ Silla Eléctrica 
	_____ Rampa accessible para silla de ruedas 
	_____ Bordón 

	_____ Andador
	_____ Muletas
	_____ Perro Guía(otro animal)
	_____ Acompañante/Ayudante



	¿Requiere usted que alguien le ayude (un acompañante) cuando usted viaja? Si______ No______
Las siguientes preguntas son requeridas para que este programa pueda determiner su habilidad y/o capacidad para moverse sin ayuda, favor de contestarlas lo más acertadamente possible.
· ¿Puede usted caminar 200 pies sin asistencia de otra persona? _____Si _____ No  _____  Ocasionalmente 
· ¿Puede usted caminar ¼ de milla sin asistencia de otra person? _____Si_____ No  _____  Ocasionalmente  
· ¿Puede usted caminar ½ de milla sin asistencia de otra persona? _____Si _____ No  _____ Ocasionalmente
· ¿Puede usted subir tres(3) escalones de 12 pulgadas sin asistencia? _____Si _____ No  _____  Ocasionalmente 



Al firmar certifíco que la información proveida esta correcta de acuerdo a mi major sabiduría y/o habilidad.
Firma de Solicitante : _______________________________________________ Fecha : ___________________________
	Si esta aplicación fue llenada por otra persona que no sea el/la solicitante o persona que obtendrá la certificación de elegibilidad, esta persona tentrá que llenar lo siguiente (favor de usar letra de molde).

Nombre: ____________________________________    Domicilio:___________________________________________________
Numero de Teléfono: (_____) ______-_______ Relación al solicitante:______________________________________________
Agencia (si aplica) : ______________________________________


Firma: _________________________________________________                Fecha: __________________________
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