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 الأھلیة لخدمة النقل  نموذج   
 

 

 طباعتھا) معلومات عامة (یرجى
 

                          سم الوسط الاوليالا اسم العائلة    الأول  الاسم   
 

                      رقم الشقة  عنوان الشارع  
 

  العنوان البریدي (إذا كان مختلفا) 
 

     الولایة             الرمز البریدي        مقاطعة مدینة 
 

            لھاتف النقال ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ   ا   ئي المسا   ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ الھاتفي النھارالھاتف 
 

             )انثى   / ذكر (م   الجنس تاریخ المیلاد (الشھر/الیوم/السنة) 
 

 (اختیاري)  المعلومات المالیة
 

  ما ھو دخلك الشھري؟  
 

                               عدد الأشخاص في الأسرة المعیشیة 

والتنقل   الإعاقةمعلومات   

 ینطبق)   ما نوع أو أنواع الإعاقات التي تمنعك من استخدام خدمة حافلات المدینة؟ (تحقق من كل ما
 

 
      العمىـــــ         الاخرى الإعاقةــــ       القیود البدنیة__

 د لا یوجــــــ  مرض عقلي ـــــ                      ةرؤی  ــــ        تنموي   الـــــ 
 

 الصحیة ذات الصلة التي تمنعك من استخدام حافلة المدینة؟ما ھي صحتك العقلیة و / أو إعاقتك الجسدیة أو حالتك 

  
 
 
 

 حافلة المدینة؟   ھل تتغیر الظروف المذكورة أعلاه من یوم لآخر مما یؤثر على قدرتك على استخدام
 

 بعض الاحیان لا  نعم
 

  إذا كانت الإجابة بالإیجاب، یرجى توضیح ما یلي: 
 

 
 

فھو متاح بتنسیقات بدیلة (مثل الطباعة الكبیرة  لك،إذا لم یكن نموذج الطلب ھذا متاحا  
 وبرایل). 
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 حافلة المدینة؟  الاستخدام   فكم من الوقت تتوقع أن تمنعك من صحیة،ھذه إعاقة مؤقتة أو حالة   إذا كانت
 أشھر  اسابیع  

 
 الزمنیة المناسبة. للمدة عابر النقل الخدمة تفویضك باستخدام  النموذج،إذا تم تحدید أنك مؤھل عند إكمال ھذا 
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 ینطبق)   ھل تستخدم أي مساعدات أو معدات للتنقل مدرجة أدناه؟ (تحقق من كل ما
 

بیضاء اعص  كرسي متحرك یعمل بالطاقة  
 

ا عص  عجلات  ۳سكوتر    
 

 كرسي متحرك یدوي  عكازات
عامات الساق د  المشایة 

 
اصطناعیة   أعضاء   خدمة الحیوان 

 
 لوحة الاتصالات  اوكسجین محمول 

 
  أخرى  (یرجى التحدید) 

 
ئل المساعدة على الحركة من ھذه الوسا أیادم انا لا استخ  

 
من نقل أداة مساعدة على التنقل تتجاوز معلمات "الكرسي المتحرك المشترك" على النحو المنصوص علیھ في لوائح  دارتملاحظة: قد لا تتمكن 

ADA، ) 3أو ( بوصة، 30) أوسع من 2أو ( الأرض،بوصة فوق سطح  2أو تقاس   بوصة، 48) أطول من 1بما في ذلك أداة مساعدة على التنقل  (
 ).) 2001(  37.3القسم . C.F.R 49رطل عند شغلھا. ( 600تزن أكثر من 

 
ھل سبق لك أن احتجت إلى إحضار شخص آخر معك للمساعدة عند استخدام حافلة المدینة أو خدمات النقل المظلي ("المساعد الشخصي" أو  

 "المضیف الشخصي")؟ 
 

 لا  نعم، دائما  نعم، بعض الاحیان 
 

 (تحقق من كل ما ینطبق)   على استخدام خدمة حافلات المدینةالقدرة 
 جمیع حافلات المدینة مجھزة بمصعد و / أو منحدر. 

 ینطبق) ما ھو أفضل وصف لقدرتك على استخدام حافلة المدینة؟ (تحقق من كل ما 
 

لم تكن المسافة كبیرة جدا إذایمكنني الوصول من والى محطات الحافلات   
 

جدا كان الطقس حار جدا او بارد  إذااو حالة صحیة تمنعني من ركوب حافلة المدینة  إعاقةلدي   
 

  درجة الحرارة المنخفضة القصوى؟    درجة الحرارة العالیة القصوى؟  
 

او حالة صحیة تجعل من الصعب او المستحیل السفر عندما یكون ھناك ثلوج  إعاقةلدي   
 

مصعد او منحدر للصعود والنزول من حافلة المدینة احتاج الى   
 

مستویة  كانت ھناك تخفیضات في الرصیف وارصفة إذاالحافلات الا الوصول من والى محطات  يلا یمكنن   
 

بھا لاستخدام حافلة المدینة القیام  علىالتي یتعین  الأشیاءاواجھ صعوبة في فھم او تذكر كل   
 

كان في مكان ما اذھب الیھ طوال الوقت  إذایمكنني استخدام حافلة المدینة   
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كان بإمكاني استخدام حافلة المدینة  إذاأكدا حقا مما لست مت   
 

. یرجى التوضیح: أخرىانا غیر قادر على استخدام حافلة المدینة لأسباب   
 
 
 
 
 

 قدراتك  معلومات إضافیة عن

 یمكنك....  بدون مساعدة من شخص آخر
 

 المنطوقة؟   طلب وفھم التعلیمات المكتوبة أو .1
 

متأكدا   لست   أبدا  أحیانا دوما

 
 الشارع؟   عبور .2

 
 متأكدا   لست أبدا  أحیانا دوما

 
 مقعد؟   دقیقة في محطة حافلات لا تحتوي على 15انتظر لمدة  .3

 
 متأكدا   لست أبدا  أحیانا دوما

 
 متاح؟   دقیقة أو أكثر إذا كان ھناك مقعد / مقعد / مأوى 15ھل یمكنك الانتظار لمدة  .4

 
متأكدا   لست                                                      أبدا  أحیانا دوما

 
 الرصیف؟   اصعد وانطلق من رصیف من .5

 
متأكدا   لست                                          أبدا  أحیانا دوما 

 
 الطریق؟   محطة الحافلات إذا كان شخص ما یوضح لكابحث عن طریقك الخاص إلى  .6

 
متأكدا   لست                                          أبدا  أحیانا دوما 

 
 آخر؟   قم برحلة تتطلب استخدام حافلتین للمدینة والانتقال من طریق إلى .7

 
        أبدا  أحیانا دوما 

       
  متأكدا   لست
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 في أفضل الظروف، ما ھو أبعد ما یمكنك المشي فیھ (أو السفر باستخدام وسائل المساعدة على التنقل) دون مساعدة شخص آخر؟ 

 
وحدي على   السفر أستطیعلا شوارع   ــــــ  ٦من  أكثرشوارع   ـــــ  ٦شوارع   ــــــ  ٤شارعین   ــــــ  واحد ـــــــــــ شارع   شارع  اقل من ـــــ

لست متأكدا من المسافة التي یمكنني السفر الیھا الاطلاق   ــــــ   
 

 
 ستشارك؟   فھل متاحا،إذا كان التدریب على استخدام حافلة المدینة 

 
لا   نعم  
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 ھل ھناك أي شيء ترید إضافتھ حول إعاقتك أو حالتك الصحیة قد یساعدنا على فھم قدراتك وقیودك على السفر بشكل أفضل؟ 
 
 
 
 

 الآن   أین تذھب وكیف تصل إلى ھناك

  ما مدى قرب محطة الحافلات من منزلك؟ 
 

 ما مدى قرب محطة الحافلات من منزلك؟ 
 

  أین تذھب؟  .1
 

  مدینة  عنوان
 

   كم مرة تذھب إلى ھناك؟
 

  كیف تصل إلى ھناك الآن؟  
 

  ما مدى قرب محطة الحافلات من ھذه الوجھة؟  
 

  أین تذھب؟  .2
 

  مدینة  عنوان 
 

  كم مرة تذھب إلى ھناك؟  
 

  كیف تصل إلى ھناك؟ 
 

  ما مدى قرب محطة الحافلات من ھذه الوجھة؟  
 

  أین تذھب؟  .3
 

  مدینة  عنوان 
 

  كم مرة تذھب إلى ھناك؟  
 

  كیف تصل إلى ھناك؟ 
 

  ما مدى قرب محطة الحافلات من ھذه الوجھة؟  
 

 نعم    لا                            حافلة المدینة؟   ھل تستخدم حالیا
 

                                                                                 ماھي الطرق؟ 
 

  متى كانت آخر مرة استخدمت فیھا حافلات المدینة؟ 
 

 السبب:   ولكنك توقفت عن استخدامھا، یرجى توضیح ،الماضيإذا كنت تستخدم حافلات المدینة في 
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 یمكننا الاتصال بھ في حالة عدم تمكننا من الوصول إلیك على رقمك العادي:  اسم ورقم ھاتف صدیق أو قریب
 

  سم الا 
 

  رقم الھاتف   العلاقة
 

 معلومات إضافیة:   

قد یكون من المفید لنا الاتصال بأخصائي على درایة بحالتك الصحیة أو إعاقتك وقدراتك وقیودك الوظیفیة.   للأھلیة،من أجل تقییم طلبك 
 یرجى إدراج واحد أو اثنین من المھنیین الذین قد نتصل بھم إذا كنا بحاجة إلى معلومات إضافیة. ومن الأمثلة على المھنیین المؤھلین ما

 یلي:
 

 النفسي  الطبیب/  العیون طبیب/  الحالة مدیر
 

 أخصائي/  تنقل/  توجیھ مدرب/  مستقل معیشة أخصائي
 

 / مسجل طبیعي علاج أخصائي/  مرخص اجتماعي أخصائي
 

 )وظیفي علاج أخصائي /التأھیل إعادة أخصائي/ (.D.O أو الطب في دكتوراه( الطبیب/  العقلیة الصحة أخصائي
 

 
 
 

 

 (اسم المحترف المؤھل) 

)وكالة المحترفین(مھنیة)  ال(نوع من  ) 

   (العنوان)             
 
 

(رقم الھاتف)                            

 
 

 

 (اسم المحترف المؤھل)

المھنیة)(نوع من   ( المحترفینوكالة  ) 

       وان) العن (

   الھاتف)   رقم (

 
 

 المعلومات  الإذن بنشر

بموجب ھذا المحترف المذكور أعلاه بتقدیم معلومات حول إعاقتي وقدراتي على استخدام خدمات الحافلات. أفھم أن ھذه  أفوض 
وأن جمیع المعلومات الطبیة حول إعاقتي ستبقى  عابرالنقل ال المعلومات سیتم استخدامھا فقط لغرض تحدید أھلیتي للحصول على خدمة

 سریة.
 
 

  التاریخ   
الطلب أو الطرف المسؤول)(توقیع مقدم   

 
 التوقیع.)  (ھذا التفویض للإفراج عن المعلومات جید لمدة عام واحد من تاریخ
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 توقیع ال 
 

أفھم أن الغرض من ھذا النموذج ھو تحدید ما إذا كنت مؤھلا لاستخدام خدمات النقل العابر. أقر بأن المعلومات المقدمة في ھذا الطلب 
 وكذلك عقوبة بموجب القانون. عابروصحیحة. أفھم أن تزویر المعلومات یمكن أن یؤدي إلى فقدان خدمات النقل الصحیحة 

 
 عابرال خدمات النقل    إذا لم أعد بحاجة إلى استخدام دارتأوافق على إخطار 

 

  التاریخ   

او الطرف المسؤول)(توقیع مقدم الطلب   

 
  التاریخ   

یكمل الطلب ان لم یكن مقدم الطلب)(توقیع الشخص الذي   

 
 

 واحد)   كیف ترید إرسال المواد المكتوبة إلیك في المستقبل؟ (یرجى التحقق من
 

كبیرة  طباعة    طباعة عادیة  صوتي  شریط      قرص الكومبیوتر           برایل  

 
 

 باراترانزیت  -المكتمل إلى: دارت  إعادة الطلب 
1100 DART Way 

Des Moines, IA 50309-4530   
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