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SOLICITUD PARA EL VIAJE COMPARTIDO

Fecha:

Nombre del Cliente:

Apellido Nombre Inicial
Direccion:
Calle Ciudad Estado Caodigo Postal

Direccion Postal (Si es diferente a la anterior):

Teléfono Residencial: Municipio:

Contacto de Emergencia: Numero Telefénico.

Nombre del Médico: Numero Telefénico.

/ / / /
No. de Seguro Social Fecha de Nacimiento

¢ Usted usa alguna de las siguientes ayudas para movilizarse? (Marque todas las que apliquen)

O Silla de ruedas manual O Andador O Patinete Automatico
[0 Silla de ruedas eléctrica [1 Baston 1 Perro guia

¢ Existen algunos efectos de su incapacidad de los que debemos tener conocimiento?

¢ Necesita usted un acompanante? OO Si O No
(Si lo necesita, debe llenar un formulario de acompafiante o su doctor puede enviarnos una carta indicando que

necesita uno)

Documentos de comprobacion de edad aceptables (solo uno es requerido). Por favor envie
una fotocopia de su comprobante de edad junto con esta solicitud. Una tarjeta de Medicare
no es un comprobante de edad aceptable.

1) Documentos de separacion/ emancipacion de las fuerzas armadas

2) Certificado de Bautizo 6) Pasaporte/ documentos de naturalizaciéon

3) Certificado de nacimiento con motor 7) Tarjeta de identificacion (ID) de Pennsylvania
4) Tarjeta de identificacion (ID) PACE 8) Licencia de conducir con fotografia de un
vehiculo

5) Afirmacion de edad de la Oficina de Administracion del Seguro Social de los EU
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La siguiente informacion no es requerida para que el Viaje compartido provea 85 % de su tarifa de
viaje. Esta informacion es requerida por la Oficina de Envejecimiento del Condado De Adams Inc.
con el propdsito de recopilar informacién.

Por favor encierre la respuesta que mejor lo describa:

GRUPO ETNICO
1. NEGRO
2. HISPANO
3. INDIO AMERICANO/ NATIVO DE ALASKA

4. ASIATICO AMERICANO/ PACIFICO ISLANDES

5. BLANCO
SEXO
MASCULINO FEMENINO
INGRESO
1. SUPERIOR AL NIVEL DE POBREZA 2. INFERIOR AL NIVEL DE POBREZA

El Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EU basa sus normas de pobreza en el
ingreso anual de su hogar. Las cifras actuales son $8,860 por una persona y $11,940 por dos
personas (adicione $3,080 por cada persona adicional en el hogar).

¢ES USTED FRAGIL O FUNCIONALMENTE INCAPACITADO?  SI NO
¢ TIENE UNA VIVIENDA ADECUADA? SI NO
¢(VIVE USTED SOLO? SI NO

Autorizo la divulgacién y/ o el recibo de la informacién necesaria para la satisfaccion del servicio.
Por la presente certifico que la informacién anterior es verdadera y correcta, en el mejor de mis
conocimientos, informacién y creencia.

Firma Fecha:
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