
�ON-DEMAND�> 
- PARATRANSIT

ADA PARATRANSIT SOLICITUD Despues de completar este 

formulario, envfe por correo los formularios completes a: 1830 Golden 
State Ave., Bakersfield CA 93301 o FAX: 869-6355 

Solicitante: Complete esta pagina (1) lo mejor que pueda. Lleve este formulario complete a un profesional de la salud calificado. Un 
profesional de la salud debe completar las paginas 2 a 4. Consulte las paginas 5 a 7 para conocer las definiciones y los requisites de 
elegibilidad. 

1 . INFORMACION DE CONTACTO (escriba claramente) 

Apellido: ____________________ Nombre: ___________ _ Segundo: _____ _ 

o Mujer o Hombre Fecha de nacimiento 

Lenguaje hablado: o Ingles o Espanol o Otro ___________ _

Tu direcci6n de domicilio (lugar donde sera transportado hacia y desde): 

Calle: _____________________ Ciudad: _______ Estado: CA C6digo postal: _____ _ 

Telefono diurno (_) _ - __ Tarde/Telefono M6vil (_) __ - __ *Correo electr6nico: _____________ _ 
*En nuestro esfuerzo por ser mas eficientes y distribuir informaci6n que afecta a nuestros usuarios, GET desea utilizar el correo electr6nico cuando corresponda. 

Direcci6n de envio (Si es diferente al anterior): 

Calle: _____________________ Ciudad: ________ Estado: CA C6digo postal: ____ _ 

lnformaci6n de Contacto en caso de Emergencia (informaci6n requerida): 

Nombre: _________________________ Relacion: __________________ _ 

Telefono diurno (_) _ - __ Tarde/Telefono M6vil (_) __ - __ 

2. INFORMACION DE MOVILIDAD

a.) lCual de las siguientes ayudas o equipos de movilidad utiliza? (Marque todo lo que corresponda y lea la divulgaci6n a continuaci6n) 

□ Silla de ruedas electrica o Silla de ruedas manual o Scooter

□ Muletas
oTanque de oxfgeno

o Baston o Paseante
o animal de servicio o otro 

--------------

b.) Medidas de su silla de redas manual/electrica/scooter: ancho: ___ pulgada. longitud: ___ pulgada. 

□ Peso ___ kilos. cual es tu peso actual?: _____ kilos.

c.) lRequiere el uso de un asistente de cuidado personal? □ SI o □ NO 

3. A UTORIZACION DEL PROFESIONAL DE LA SALUD PARA DIVULGAR O PROPORCIONAR INFORMACION

Autorizo a _______________ , un profesional de la salud (consulte la pagina 2 para obtener una lista de 
profesionales calificados) a completar el resto de esta solicitud y verificar mi discapacidad ante el distrito de transito de Golden 
Empire. GET se reserva el derecho de verificar la informaci6n proporcionada en el procesamiento de esta solicitud. 

Divulgar: Los vehiculos de On-Demand Paratransit estan disefiados para acomodar ayudas para la movilidad de hasta 48 pulgadas de largo, hasta 
30 pulgadas de ancho y que, junta con el pasajero, pesan hasta 600 libras. Estos limites de tamafio son consistentes con las regulaciones federales 
de ADA y la definici6n de "silla de ruedas com(m" (49 C.F.R. Secci6n 37.3 2001 ). Los pasajeros recibiran transporte cuando sea seguro hacerlo y 
no plantee ningun problema de seguridad para el pasajero, otros pasajeros o el conductor. 

□ (marque) He proporcionado toda la informaci6n solicitada en esta solicitud y entiendo que si no lo hago, se retrasara el procesamiento de mi
solicitud de servicio de paratransito ADA de On-Demand Paratransit. Tambien reconozco que he leido, comprendo y acepto la divulgaci6n relativa a
los dispositivos de movilidad.

Firma del solicitante Fecha 
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�ON-DEMAND� 
- PARATRANSIT

Evaluaci6n medica de 

On-Demand Paratransit I 

Medical Evaluation 

Las siguientes 2 paginas deben ser completadas par el profesional de la salud del solicitante. 
The next 2 pages must be completed by the applicant's healthcare professional. 

lOue tipo de profesional sanitario puede rellenar este formulario? \ What type of healthcare 
professional can fill out this form? 

Los siguientes profesionales de la salud con licencia estan autorizados para proporcionar informaci6n aclaratoria: 
The following licensed healthcare professionals are authorized to provide clarifying information: 

--> Medico (MD o DO) --> Oftalm61ogo 

--> Psiquiatra --> Terapeuta ocupacional 

--> Fisioterapeuta --> Psic61ogo 

--> Enfermero registrado --> Optometrista 

--> Otro proveedor con licencia familiarizado con su condici6n 

--> Medical (MD or DO) --> Ophthalmologist 

--> Psychiatrist --> Occupational therapist 

--> Physiotherapist --> Psychologist 

--> Registered Nurse --> Optometrist 

--> Another licensed provider familiar with your condition 

Secci6n 1: lnformaci6n del Profesional de la Salud \ Section 1: Healthcare Professional's Information 

Name Professional License Number (REQUIRED) or Title 

Office Street Address City, State, ZIP Code 

Phone Number w/ Area Code Extension Fax Number w/Area Code 

I certify that I am a legally licensed healthcare professional by the State of California. I am currently treating 
----,-------,--------,--(REQUIRED) for a qualifying disability, the applicant is disabled as defined by the above 
criteria, & the information I have provided is true & correct under penalty of perjury according to the laws of the State 
of California. 

Authorized Signature Date 

Secci6n 2: Evaluaci6n del Profesional de la Salud \ Section 2: Healthcare Professional Assessment 

Applicant's Name: _____________ DOB: _________________ _ 

Disability/Medical Condition:-------------------------------­
Based on the applicant's abilities, does the applicant require a Personal Care Attendant (PCA)? DYES D NO 

How long have you known or worked with the applicant? ____________________ _ 

How does the applicant's condition affect their ability to use public transporation? Be specific: 

How does the applicant's disability/health condition affect daily life activities? 
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