
 ACCESSل على خدمات مواصلات طلب للحصوالتقدم ب
 

 : یُرجى إعادة الطلب إلى العنوان التالي
Trinity Metro ACCESS - 801 Grove Street, Fort Worth, Texas 76102 

 8934-215 (817)  : رقم الفاكس  |  8600-215 (817)  :رقم الھاتف 

 للاستخدام المكتبي فقط
  ______________  تاریخ الاستلام

  ________  :بطاقة تعریف الھویةرقم 
  __________________ رمز الحالة

PCA  __________________  
  _____________  Mapscoشبكة 

 
 1القسم 

 .یُرجى كتابة البیانات أو طباعتھا .یُكمِلھ مقدم الطلب
 

 ھل سبق وأن حصلت على ترخیص لاستخدام خدمة  
 ؟ACCESSمواصلات 

 ___________  تاریخ المیلاد   لا  نعم

إذا كانت الإجابة "لا"، ھل تقدمت قبل ذلك للحصول على خدمة  
 ؟ACCESSمواصلات 

 ___________ اذكر التاریخ    نعم
 

 _______________________________________________________________  السیدة  السید  : الاسم .1
 الاسم الأخیر الحرف الأول من الاسم الثاني الاسم الأول  
  (          )______________________   : الھاتف المحمول (          )________________________ : ھاتف المنزل .2
 رمز المنطقة   رمز المنطقة  

 

 ______________________________________________________________________  : عنوان المنزل .3
 
 

 الرمز البریدي  الولایة المدینة رقم الشارع أو صندوق 

    : اسم ورقم الشقة  
  
    : عنوان المراسلات البریدیة 

 البریدي الرمز   الولایة المدینة رقم الشارع أو صندوق  (إذا كان مختلفًا)     
 

 الإسبانیة  الإنجلیزیة  الصوت   الطباعة بحجم كبیر   برایل   الإسبانیة     الإنجلیزیة : اللغة المفضلة  .4
 ضع دائرة حول لغة الصوت المفضلة 

 

 ___________________  ___________________  ___________________ : مسؤول الاتصال في حالات الطوارئ .5
 الھاتف المتاح خلال النھار العلاقة الاسم  
 ____________________________________________________________________________  :العنوان 
 الرمز البریدي  الولایة المدینة رقم الشارع أو صندوق  
   

   
 : حدد كل ما ینطبق  ؟ ما ھو الجھاز المساعد المستخدم .6

   أكسجین محمول         سكوتر كھربائي           كرسي متحرك كھربائي         كرسي متحرك یدوي
    عصا مشي/عصا بیضاء         عضو اصطناعي        مشایة         عكاز        عصا 

 
    ؟ ما الخدمة التي یقدمھا الحیوان       حیوان الخدمة

    
    لا        نعم       ؟سكوترًا، فھل یوجد في مسكنك منحدر للكراسي المتحركةإذا كنت تستخدم كرسیًا متحركًا أو   .7
 
 بوصات أو على سلم أكثر من درجة واحدة)  6(لن یأخذ السائق أو ینزل أي كرسي متحرك على درجة سلم أعلى من  _______ ؟ إذا لم یكن ھناك منحدر، فكم عدد درجات السلم 
 
    ؟ إذا كانت ھناك أكثر من درجة، كیف تنقل كرسیك المتحرك إلى مستوى الشارع 
 
 ___________________________________________________________________________________ 
 
  لا       نعم      ؟ إذا لزم الأمر، ھل یمكنك نقل نفسك من على كرسي متحرك إلى سیارة ركاب .8
 
  لا       نعم      ؟ ھل سبق وأن استخدمت خدمة حافلات المدینة .9
   
   لا       نعم      ؟تلقیت تدریبًا على استخدام خدمة حافلات المدینةھل سبق وأن  
 
  ____________________________________________________________   :اذكر العناوین –الوجھات الأكثر شیوعًا  

 ___________________________________________________________________________________ 

 ___________________________________________________________________________________ 

 ___________________________________________________________________________________ 

 

   

  ____________  التاریخ   توقیع مقدم الطلب
 
 

  

 
 متى نتلقى طلبًا مكتملاً بجمیع المعلومات المطلوبة، قد یستغرق الأمر   : ملاحظة( 

 ) .یومًا لمعالجة الطلب  21ما یصل إلى 
 



 للاستخدام المكتبي فقط     _________________________________________________   : اسم مقدم الطلب
NBR _______________________  بالفاكس)(لغرض الإرسال 

   ______ / ______ / ______ :تاریخ المیلاد
   العام /    الیوم  /  الشھر  (مطلوب)

 2 القسم
 .یُرجى كتابة البیانات أو طباعتھا .الوكالة أو الطبیبیجب إكمالھ بواسطة 

كما یُرجى  .من استخدام وسائل النقل العام الحالیة تمنعھمیُرجى تذكر أنّ برنامج نقل ذوي الإعاقة عبارة عن خدمة نقل مشتركة مدعومة للأشخاص الذین یعانون من إعاقة 
خاص المؤھلون الذین یكون خیار النقل الوحید لھم ھو نقل الأشمعرفة أنّ ھناك عددًا كبیرًا من الأشخاص المھتمین بالحصول على ھذه الخدمة، ولكنّ الفئة المستھدفة ھم 

 .8600-215-817على رقم  ACCESSوإذا كانت لدیك أسئلة بخصوص الأھلیة، فیرجى الاتصال بمكتب  .ذوي الإعاقة
 .الإداریین ACCESSتُؤخذ جمیع القرارات النھائیة ذات الصلة بالأھلیة بواسطة موظفي 

 
 ؟ المسبب للإعاقةما ھو التشخیص الطبي  .10

 واذكر النوع ومعدل التكرار في الشھر)   –اذكر معدل الذكاء والنوبات المَرَضیة  -(على سبیل المثال، إذا كانت الإعاقة ذھنیة  

 __________________________________________________________________________________ 
 
 ________________ :تاریخ التشخیص ___________________________________________________ 
 

 ؟ كیف تمنع الإعاقة مقدم الطلب من ركوب حافلات المدینة العادیة .11
 ؟ الجسدیة ما ھي حدوده  

 __________________________________________________________________________________ 
 

 __________________________________________________________________________________ 
 

    :اذكر أي أدویة قد تُضعِف الحركة أو تقویھا 
 

 __________________________________________________________________________________ 
 
   : النتائج المتوقعة  لا        نعم     ؟ ھل یوجد أي علاج معلق 
 
 (حدد كل ما ینطبق) : إذا كان الشخص یعاني من إعاقة تؤثر على الحركة، فھل ھذا الشخص  
 
   لا        نعم       ؟ تحریك الكرسي المتحرك دون مساعدةقادرة على المشي أو  
 میل)  ¼بلوكات =      )3 بلوكات        9  بلوكات       6 بلوكات         3 بلوك واحد       أقل من بلوك واحد 
 
    ملاحظات 
 
   لا       نعم      ؟بوصة دون مساعدة  12باستخدام الدرابزین، ھل یستطیع مقدم الطلب صعود ثلاث درجات ارتفاعھا  
 
    ملاحظات 
 
   لا       نعم      ؟ دقیقة على الأقل 20ھل تستطیع الانتظار في الخارج في جمیع الظروف الجویة دون مساعدة لمدة  
 
    ملاحظات 
 
 ؟(مخطط سنیلین) حدة الإبصار المصححة المثلى إذا كانت الرؤیة ضعیفة، ما ھي  
 
    العین الیسرى    __________ العین الیمنى : حدود الرؤیة   __________ العین الیسرى   __________ العین الیمنى 
 

    ________________________________________ ؟إذا كان الجواب بنعم، فما ھي ؟ھل یستخدم ھذا الشخص أي أجھزة مساعدة .12
  لا أعرف       لا       نعم      ؟ھل تلقى ھذا الشخص تدریبًا على استخدام خدمة حافلات المدینة

 __ بواسطة كرسي متحركإذا بالإمكان الوصول إلیھا      دائمًا       أحیانًا       أبدًا     ؟ھل یمكن لھذا الشخص استخدام خدمة حافلات المدینة العادیة
  لا       نعم     ؟ھل یمكن لھذا الشخص الاستفادة من التدریب على خط الحافلات 

 
  __________________________________ ؟ ، ما طول المدة التي سیحتاج فیھا مقدم الطلب إلى الخدمةمؤقتةإذا كانت    مؤقتة  دائمة : ھل الإعاقة .13

 
 فھل یجب على مقدم الطلب أن یكون لدیھ مرافق رعایة شخصیة   . یُسمح لجمیع المتقدمین المصرح لھم باصطحاب ضیف معھم .14

  لا        نعم     ؟لمساعدتھ
 .إذا لزم الأمر، یجب على مقدم الطلب تقدیم مرافقھ الخاص 
 

  
   (           ) / 

/ 
 

 رقم الفاكس  رقم الھاتف     رمز المنطقة  وكالة التحقق أو الطبیب  
      
 الرمز البریدي   الولایة المدینة العنوان 

       أقرُّ أنا (اكتب الاسم)  .15
 التاریخ   التوقیع . بأن المعلومات المذكورة أعلاه حقیقیة وصحیحة 

 
 . شكرًا لك على وقتك الذي قضیتھ في إكمال ھذا الطلب   .قد یتم إرفاق أي معلومات إضافیة

 E.Inf.Pr_9_58-119 2022ینایر  
 


