APLICACION DIAL-A-RIDE

Instrucciones: Complete la pagina #1 si tiene al menos 55 afios de edad. Si tiene entre 18 y 54 afios y estd certificado como
discapacitado por la Administracion del Seguro Social, complete las paginas #1 y #2.

Cargo mensual por servicio de $5
Documentos Requeridos: Identificacion valida. o tarjeta de residente o pasaporte de EE. UU. y factura de servicios publicos (ultimos 6
meses) y cheque de caja o giro postal pagadero a la ciudad de Compton.

INFORMACION DEL SOLICITANTE
POR FAVOR, ESCRIBA o IMPRIMA

Nombre completo:

Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Direccion:

Direccion Apartamento/Unidad #
Ndmero de teléfono: Numero de teléfono celular:
Correo electrénico:
Tipo de Residencia: Ucasa/Apt U Hogar para Jubilados / Mayores (ver mas abajo) UAlbergue y cuidado
Nombre de la Residencia de Jubilados/Personas Mayores Teléfono

ELEGIBILIDAD DEL PROGRAMA

Tengo al menos 55 afios de edad O estoy certificado como discapacitado por la Administracion del Seguro Social: Si No
Siempre utilizo: QcCaminante O Silla de ruedas manual Qsilla de ruedas eléctrica QO Animal de servicio
A veces utilizo: UcCaminante  Q Silla de ruedas manual QSilla de ruedas eléctrica U Animal de servicio
Tengo: UProblemas cognitivos U Discapacidad auditiva UDificultad para comunicarse

Utilizo un acompafiante personal: O Siempre O A veces O Nunca

Hablo: U Inglés UEspafiol Uotro

INFORMACION DE CONTACTO DE EMERGENCIA (LISTA DOS)

Nombre: Nombre:
Relacioén: Relacion:
Teléfono: Teléfono:

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO/RECONOCIMIENTO

Yo, la persona abajo firmante, entiendo que he elegido participar voluntariamente en el Programa Dial-A-Ride bajo mi propio riesgo. Al participar en el
Programa Dial-A-Ride, yo, mis herederos, albaceas y representantes, por la presente libero, descargo, cedo y renuncio a la Ciudad de Compton, sus
funcionarios y empleados y agentes, de todos y cada uno de los reclamos, demandas, responsabilidades, causas de accién y dafios que surjan de este
programa o resulten de él. Entiendo que la actividad anterior estd patrocinada por el Departamento de Ingenieria de Obras Publicas. Ademas, indemnizo
y eximo de responsabilidad a la Ciudad, sus funcionarios, funcionarios, empleados y agentes de todas y cada una de las reclamaciones que surjan de o sean
incidentes con mi participacién en el programa. He tenido la oportunidad de hacer cualquier pregunta sobre este formulario llamando a Dial-A-Ride
Services al: (310) 605-6224. Entiendo que este formulario que se me proporciona contiene el acuerdo completo entre las partes relacionadas con mi
participacion en Dial-A-Ride.

Firma: Fecha:




APLICACION DIAL-A-RIDE

Instrucciones: Complete la pagina #1 si tiene al menos 55 afios de edad. Si tiene entre 18 y 54 afios y esta certificado como
discapacitado por la Administracion del Seguro Social, complete las paginas #1 vy #2.

Cargo mensual por servicio de $5
Documentos Requeridos: |dentificacion valida. o tarjeta de residente o pasaporte de EE. UU. y factura de servicios publicos (ultimos 6
meses) y cheque de caja o giro postal pagadero a la ciudad de Compton.

EVALUACION DE ELEGIBILIDAD (VERIFICACION MEDICA)
(Requerido para solicitantes menores de 55 afios)

Por favor, imprima

Nombre del solicitante: Fecha de nacimiento:

Indique si la(s) discapacidad(es) prohibe(n) que el solicitante suba y baje en el transporte publico regular:

DURACION Y GRADO DE LAS DISCAPACIDADES

La discapacidad es: UPermanente UWTemporal
Si es temporal, indique la duracién de la discapacidad:
a 12 O 2-4 meses U 4-6 meses (se requiere re-verificacion después de 6 meses)

INFORMACION DEL MEDICO

Nombre del médico:

Numero de Licencia Médica:

Direccién del negocio:

Ciudad: Cédigo postal: Teléfono:

Por la presente certifico que soy un médico con licencia del estado de California, tengo conocimiento de este
solicitante y recomiendo que el solicitante esté certificado para usar el Dial-A-Ride de la ciudad de Compton
debido a la discapacidad antes mencionada que impide que el solicitante use los servicios de trdnsito reqular

Firma del medico: Fecha:

Comuniquese al (310) 605-6224 si tiene alguna pregunta sobre este formulario




