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HAYWARD

HEART OF THE BAY

Programa de paratransito de la Ciudad de Hayward (Medida B)
Un programa disefiado para suplementar y complementar el sistema de servicio de paratrénsito
del Este de la Bahia

Informacion de Aplicacion

Gracias por inquirir sobre el programa de paratransito de Hayward. Dos formas estén adjuntas:
Formulario de Declaracion Médica (Medical Statement Form) y Formulario de Solicitud
para Paratransito.

El Formulario de Declaracién Médica (Medical Statement Form} debe ser completado por
un profesional médico. Sin embargo, si usted tiene 70 afios 0 mas, el formulario de declaracién
meédica no necesita ser completado. Sélo debe completar el formulario de solicitud.

Los formularios completados deben enviarse a:

Hayward City Hall
Paratransit Program
777 B Street, Hayward, CA 94541
Fax: (510) 583-3650

Nota: El Programa de Paratransito de Hayward (Hayward Paratransit Program) esté propuesto
a ser utilizado por sélo 3 semanas, mientras que esté en el proceso de certificacién para
Paratransito del Este de la Bahia (East Bay Paratransit).

Si usted tiene alguna pregunta relacionada con la informacién adjunta, por favor, no dude en
llamar a nuestra oficina al (510) 583-4230.



City of Hayward
Paratransit Program Medical Statement Form

Dear Physictan:

The person named below would iike fo participate in the City of Hayward Paratransit Program. This is a
transportatlon service designed for those unable to utilize other public transit services. In order for the application to
be compiete, a medical certification form describing the person’s functional transportation limitations is required. All
information provided below is confidentlal and is used for the sole purpose of establishing eligibility for the City of
Hayward Paratransit Program. Please help us to determine the certification status of this individual by providing the
information required.

Applicant's Name
Med. Ins. Coverage Med Ins. #

Please check all of the items befow which apply to this applicant
1. Because of a medical and/or disabling condition, the above named person is unable to :

A. Get to a fixed route or wheelchair lift equipped transit service (ex: bus, BART).

Board from a standard public transit vehicle (ex: bus, BART).

Walt for, or stand in, a moving transit vehicle (ex: bus, BART).

. See, read and/or comprehend Information signs, schedules, maps, efc.

. — Hear and/or comprehend verbal information given by a public fransit personnel.

—_ Getto, in and out of a taxi vehicle without assistance.

— Use regular public transportation services becauss:

— Drive an automobile. When will the applicant be able to drive again?
(date)

I. ___ Use East Bay Paratransit services because:

0w

Iemmo

/. Nature of applicant’s condition:

A. Diagnosis:
Is this applicant’s condition: Permanent? Temporary?
if temporary, for how long?
B. Does the above named applicant use a wheelchair? YES NO

C. Does the person use other assistive devices to ambulate or mobilize? (Describe)

D. Are paratransit services needed by the above named person to obtain a fife sustaining
treatment? . (ex: dialysis, chemotherapy, radiation therapy, efc.) YES NO

E. If doctor's visits are required: How often? Until when? (date)
F. If therapy is required: How often? . Until when? (date)

ill. Physician's Statement:

| hereby state that the information provided above is correct.  Date

Physician's Name: Print Signature

Address: Phone # Fax #

RETURN TO: CHy of Hayward, Paratransit Program
777 B Street, Hayward CA 94541 -
Tel: (510) 583-4230 Fax: (510) 583-3650



Formulario de Solicitud para Paratransito

\Por favor complete todas las preguntas marcadas con un asterisco (%))

*Nombre:

Apellido Primer Nombre Inicial
*Teléfono {Dia}: () - *Celular: () -
* Teléfono {Tarde}: {__ ) - *TDD/TTY: () -
*Domicilio:

Direccién No. de Apto. Ciudad Cadiga Postal

*Nombre de Centro de Vivienda (si es aplicable): _

*Fecha de nacimiento: [ [] Masculino [] Femenino

*¢Maneja sus propios asuntos y se encarga de su propia correspondencia? [] Si [] No

*Si respondié "No”, ;A quién se le debe mandar la correspondencia?
*Nombre *Relacién
*Teléfono {Dia} *Teléfono {Tarde} o Celular

*Direccién de envié
(Si es diferente que domicilio) Direccion No. de Apto. Ciudad Cadigo Postal

*¢Usted (o su cuidador) desea recibir su paquete de introduccién y cambios futuros por correo
electrénico? (Por favor note: cupones todavia seran mandados por correo)
1 Si[] No
*Si respondié “Si”, por favor de su correo electrénico (o el de su cuidador) para que le
podamos mandar la informacion:

1. ¢Esta usted recibiendo alguna de las siguientes formas de ayuda de ingresos /

beneficios? (Marque todas las que apliguen)
[ Seguridad de Ingreso Suplementario (SS1) [ Medi-Cal [ Asistencia General (GA)
[ Programa de Asistencia en Efectivo para Inmigrantes (CAPI) [] Cal Works

2. Ingreso bruto mensual individual:

3. Ingreso bruto mensual familiar: No. de personas en el hogar: __

4. *; Cual es su arreglo de vivienda? fl Vive Solofa  [] Vive con conyuge/pareja

[ Vive con hijos adultos [] Vive en una instalacion de enfermeria especializada/hogar
de ancianos

[l Vive en un hogar de vida asistida/atencién residencial



5. ¢ Cual es su raza/origen étnico? [] Africano Americano [] Asiatico/lslefio del Pacifico

[ Caucasico [] Hispano/Latino [] Nativo Americano
[] Otro:
6. *; Qué idioma(s) habla? Idioma Preferido:

Otro(s) Idioma(s):

7. *¢ Coémo viaja actualmente a sus destinos mas frecuentes? (Marque todos los que
apliquen)

[l Paratransito ADA (Es decir: Paratransito del Este de la Bahia {East Bay Paratransit}, Wheels
Dial-A-Ride, Paratransito de Union City {Union City Paratransit})

[l Yo Manejo [] Alguien me lleva  [] Autobus/BART [] Taxi

[] Otro:

8. *¢ Lofa han certificado como elegible para viajar en servicio de paratransito ADA?

(Es decir: Paratransito del Este de la Bahia {East Bay Paratransit}, Wheels Dial-A-Ride,
Paratransito de Union City {Union City Paratransit})

[ Completamente elegible [} Elegible condicionalmente No. de Identificacién de pasajero

[] No elegible/Negadofa  [] No he aplicado [l Nolo se

9. *¢ Utiliza alguna de las siguientes ayudas para la movilidad o equipo especializado?
[] Baston [l Bastén Blanco [l Andador

[ Silla de Ruedas Manual [] Silla de Ruedas Eléctrica [ Scooter Eléctrico

{ Animal de Servicio {l Tangue de Oxigeno Portable {] Otro:

10. * ¢ Necesita un ascensor para silla de ruedas para entrar y salir de un vehiculo?
0Si [ONo [Nolose
11. *; Suele viajar con la ayuda de otra persona? [] Si [| No

12. *Por favor describa su discapacidad o condicién de discapacidad de salud y explique
como esta condicién no le permite usar transporte piblico (Es decir: autobls o BART):

13. *; Es la condicién anterior que usted describe:
[] Permanente [] Temporal hasta:




14. *Contacto de Emergencia:
Relacion a usted: *Teléfono {dia}: ( )
Celular: () Teléfono {tarde}. { )

15. Si necesita informacién en el futuro proporcionada en un formato accesible, por favor

escoja el formato que prefiera:
[] Letra Grande [] Cinta de audio- [] Braille [1 CD / Archivo Electrénico

Yo certifico que ia informacién en esta solicitud es verdadera y correcta. Entiendo que la
falsificacién con conocimiento de la informacién dara lugar a la denegacidn de servicio. Yo doy
permiso a la Ciudad para verificar si estoy inscrito en Paratransito del Este de la Bahia {East
Bay Paratransit), Wheels Dial-A-Ride o Paratransito de Union City (Union City Paratransit).
Entiendo que toda la informacion de la aplicacién se mantendra confidencial y sélo la
informacion necesaria para proporcionar el servicio que solicite serd compartida con aquellos
gue realizan los servicios.

*Firma del solicitante: Fecha:

Persona que le ayudd en aplicacién y N ° de teléfono:




