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Candidatura para a Certificacdo do
Servico de Transportes Semi-coletivos

Especiais da RIPTA para a ADA

A lei para os americanos com deficiéncias (ADA, Americans with Disabilities Act) exige a prestacao
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de servicos de transportes semi-colectivos especiais (transportes semi-colectivos especiais Rlde)
para as pessoas com deficiéncia, semelhante ao servi¢o das linhas regulares, para pessoas que nao
podem usar as carreiras de autocarros regulares da RIPTA.

Se acredita que tem uma deficiéncia que o impede de usar as carreiras de autocarros regulares
da RIPTA, por favor preencha esta candidatura e envie-a para o endereco em baixo. Se for
considerado elegivel, podera ser aprovado paratodas as viagens ou s6 para algumas destas.

E fundamental preencher todas as partes desta candidatura, incluindo as seccdes a serem
preenchidas por um Profissional de Saude. O requerente é responsavel pelo preenchimento total
desta candidatura para a elegibilidade. O requerente também tera de se submeter a uma avaliagao
profissional numa das instalagdes de teste selecionadas pela RIPTA.

A RIPTA ira notifica-lo no prazo de 21 dias da rece¢ao da sua candidatura completa sobre a sua
elegibilidade para o servico de transportes semi-colectivos especiais da ADA.

Estdo disponiveis copias deste formulario de candidatura em formatos acessiveis mediante solicitagéo.

Nota: A tarifa da viagem Rlde ADA em cada diregdo é de $4.00, Se conseguir viajar num autocarro
regular da RIPTA, contacte-nos no 784-9500 ext. 604 e solicite um passe a metade do
preco ou gratuito.

Envie a candidatura completa para:

Precisa de resposta para as questdes ADA?
Ligue (401) 461-9760

RIPTA gue (401)

TDD ou FRS (800) 745-5555 ou 711
Coordenador ADA (800)

705 Elmwood Avenue
Providence, Rhode Island 02907

Numero de Fax: (401) 461.8210




Seccéo |

Informag8es Pessoais

Por favor imprima

1. Nome Proprio: Inicial do 2° Nome: Apelido:

2. Morada: Apt. #

3. Cidade: Estado: Cédigo postal:

4. Data de Nascimento: [ ] Masculino [ ] Feminino
(Més/Dia/Ano)

5. Telefone de dia: Telemovel:

6. Numero de Seguranc¢a Social:

7. Usa o Programa Rlde para viagens para obter cuidados médicos, nutrigdo ou centros de dia?

8. Aptiddes linguisticas (selecione todos os que se aplicam)

JlInglés 1 Espanhol [ Qutro (Especificar)
9. Nome de Contacto de Emergéncia: Telefone de trabalho:
Telemovel:
10. Relagéo: Telefone de casa:

11. Descreva a sua deficiéncia e explique como esta o impede de usar o
Servico de autocarro regular da RIPTA:

12. Esta condicéo é temporéaria? [ ]Sim [] Néo

Se sim, qual a duracao prevista?




Seccgéo |

Informacdes Pessoais (cont.)

13. Existem mais alguns problemas de salde ou deficiéncias que afetem a sua
capacidade de usar o autocarro?[_] Sim [ IN&o

Se sim, explique por favor:

Seccao Il
Informacdo sobre a mobilidade

14. Quais destes auxiliares de mobilidade ou equipamentos utiliza para o ajudar a
chegar onde deseja ir?

Bengala Cadeira de Rodas Manual Animal de Servico
Bengala Cadeira de Rodas Elétrica Quadro de Imagens
= Branca = Moto Elétrica/Carro = Quadro de Alfabeto
= Andarilho = Nenhum dos Acima = Outro
= Muletas — —

O seu dispositivo de mobilidade/cadeira de rodas excede 30 x 48 polegadas ou 600 libras?

15. Uutilizando sozinho um auxiliar de mobilidade, quantos quarteirdes consegue andar
Ao nivel do chéo (1 quarteirdo = 500 pés)? Numero de quarteirdes:

16. Necessita de um acompanhante quando viaja?
D Sim D Nao
17. A sua deficiéncia impede-o de chegar a paragem de autocarro?

[] Sim ] Nao

Por favor explicar:




Seccéo Il
Informacao sobre a mobilidade (cont.)

18. Consegue subir trés degraus com corrimdo sem assisténcia?
[]sim [INao

Por favor explicar:

19. A sua capacidade de viajar ou de esperar ao ar livre é afetada por calor
extremo ou clima muito frio?

[sim [ IN&o

Se sim, descreva as condi¢cBes que néo tolera.

20. Consegue embarcar ou desembarcar de um autocarro regular com
elevador para cadeira de rodas?

[ ]sim [ IN&o

Explicagdo se necessaria:




Seccao I

Informacéo sobre a mobilidade (cont.)

21. Consegue andar sozinho sem assisténcia?
[ ]sim [ INzo
22. Consegue pedir, compreender e seguir dire¢des?

[ ]sim [ INao

23. No caso desta candidatura ter sido preenchida por um terceiro que nao é o
requerente, essa pessoa tem de preencher o seguinte:

Nome:

Morada:

Cidade: Estado: Cadigo postal:
Telefone #:

Assinatura: Data:

Completou a seccdo do requerente da candidatura de
elegibilidade. Por favor entregue o formulario de candidatura
completo ao profissional de salde mais familiarizado com as
suas limitacfes funcionais.

Venho por este meio autorizar a RIPTA e o seu Programa RIde a receber a minha informagéo clinica protegida e as minhas informagdes
pessoais, e a divulgar qualquer desta informag&o as entidades competentes responsaveis pelo pagamento dos cuidados de satde,
tratamento ou outro permitido ou exigido pela Politica de Privacidade e em conformidade com os regulamentos federais HIPAA.

Entendo que, para permitir & RIPTA a avaliagdo da minha candidatura, pode ser necessario contactar o profissional de satde que
preencheu a Seccéo Il desta candidatura e que posso ter de ser submetido a uma avaliagdo médica profissional numa das
instalacdes de teste selecionadas pela RIPTA.

Autorizo igualmente tal profissional de salde a utilizar o meu nimero de identificagdo Ride para agendar as viagens Rlde em meu nome.
A minha assinatura em baixo formaliza esta autorizag&o.

Certifico pela presente que a informag&o fornecida nesta candidatura é verdadeira e correta.

Assinatura: Data:




Seccéo |l H

Verificacdo do profissional de saude

Esta parte do formulério de candidatura deve ser
preenchida natotalidade por um profissional de satde ou
de reabilitacdo, geralmente um médico ou enfermeiro.

A Seccao lll ndo pretende servir de verificacdo da condig¢éo clinica
do requerente mas sim determinar o efeito da condicdo de salde
na capacidade do requerente para utilizar de forma independente
um autocarro das linhas regulares da RIPTA.

Todas as perguntas tém de ser respondidas para esta candidatura ser
considerada completa.

Nota: Todos os autocarros das linhas regulares da RIPTA estéo
equipados
com um elevador para cadeira de rodas.

E de notar que, caso o requerente consiga usar os autocarros das linhas

regulares, pode ser elegivel para um passe a metade do preco ou
gratuito.

24. Nome do requerente:

25. Em que capacidade conhece o requerente:

26. Diagnostico médico ou condigcdo que causa a deficiéncia e impede o requerente
de chegar a, embarcar e/ou viajar num autocarro regular da RIPTA de forma

independente.

27. Esta condi¢cdo é temporaria? L] sim [ Nao

28. O requerente pode em alguma situagéo viajar num autocarro regular da RIPTA?

Quando e em que condi¢bes?




(Perguntas 27 & 28)
Se qualquer das respostas for "Incapaz" explique por favor a limitagdo na pagina 8.

29. O requerente é capaz ou incapaz de exercer as seguintes atividades?

(a). Capaz de subir 3 degraus de 12 polegadas num autocarro RIPTA sem assisténcia?
D Capaz D Incapaz

(b). Capaz de chegar e regressar de uma paragem de autocarro da RIPTA sem
assisténcia?

D Capaz D Incapaz

(c). Capaz de embarcar ou desembarcar de um autocarro regular com elevador para
cadeira de rodas?

D Capaz D Incapaz
(d). O requerente necessita de um acompanhante quando viaja?
D Sim D Nao
30. Se orequerente tem uma deficiéncia cognitiva, é capaz de:

(a). Ler sinais de informag&o e pedir ou seguir dire¢cdes?

Capaz Incapaz
[]cap []Incap

(b). Andar por ai de forma independente?

Capaz Incapaz
[]cap []!ncap

Se néo, explique por favor:

Nome do profissional de saude:

31.
Cargo do profissional de saude:

Endereco profissional:

Cidade: Estado: Cddigo postal:

Telefone do trabalho: Fax:

Assinatura: Data:




COMENTARIOS ADICIONAIS

Autoridade Competente do Transporte Publico em Rhode Island
Ao cuidado de: Coordenador ADA

705 EImwood Avenue
Providence, Rl 02907




