BB SweetHART

" B HARTransit Dial-A-Ride

Aplicacao

Para pessoas com deficiéncia

Obrigado pelo seu interesse no servico SweetHEART para pessoas com deficiéncia.
Os passageiros registrados podem ligar com antecedéncia para agendar o transporte
porta-a-porta em veiculos acessiveis para cadeiras de rodas.

Qualificagao:
SweetHART dial-a-ride esta disponivel para pessoas com 65 anos ou mais ou com uma
deficiéncia - que limita a mobilidade

Tarifa:

$1.00 Mzo Unica $9.00 10-Passe de passeio

Os passageiros elegiveis podem viajar por metade da tarifa no servico HARTransit
CityBus. Os pilotos receberdo um cartado de identificacdo SweetHART que fornece
prova de elegibilidade para o programa de meia tarifa.

Horario de Atendimento:

O horario de atendimento ea disponibilidade variam de acordo com a cidade.

Area de servico:

Dial-a-ride esta disponivel em Bethel, Brookfield, Danbury, New Fairfield, Newtown
e Ridgefield.

Disponibilidade:

Prioridade de horario € dada aqueles que fazem reservas primeiro € como a disponibilidade permite

Reservas:

As consultas médicas podem ser agendadas com até duas semanas de antecedéncia,
e viagens para todos os outros fins até uma semana de antecedéncia. As chamadas s&o
aceitas até as 4:00 do dia anterior.

Por favor, note que as pessoas com deficiéncias de mobilidade mais significativas
também podem ser elegiveis para SweetHEART ADA Paratransit; Para mais detalhes
e requisitos de aplicagcao, entre em contato com o escritério HARTransit.

203-744-4070 www.HARTransit.com



Pessoas com mobilidade relacionadas com deficiéncias ou deficiéncias independentemente
da idade podem qualificar-se para servigos de dial-a-ride do SweetHART. HARTransit requer
o nome e as informacdes de contato de um profissional como um médico ou trabalhador de
caso familiarizado com sua deficiéncia para verificagao.

A. Informacgao pessoal

Ultimo nome: Primeiro nome;

Masculino [ | Fémea: [ ] Data de nascimento /I

B. Residéncia atual

Endereco:

Numero do : . .
apartamento: Cidade: CEP:

Endereco de correspondéncia

(Se diferente de acima).

Numero do | CEP:
apartamento:

Cidade:

C. Informacgdes de contato

Telefone TDD/
diurno: TTY:

Telefone
a noite:

Celular:

Linguas faladas::

D. Informacgdes para contato de emergéncia

Pessoa de contato de emergéncia:

Relacio: Telefone
¢3o0. diurno:

Telefone Celular
a noite: © u.ar.

E. Formato a informacao |

Vocé precisa de informacdes em um formato acessivel? Sim|[ | Nao[ ] Se sim, como?

Impressao grande [ ] Braille [ ]

Gravagado automatica | ] De outros [ ]
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F. Condigcdes ou Deficiéncias

Vocé ja usou o servigo de 6nibus de dial-a-ride ou paratransit? Sim [ ] Naol]

Se sim, por favor descreva:

Por favor, liste a (s) condicio (6es) ou deficiéncia (s) que afeta sua
capacidade de viajar:

Como sua condicao (s) afeta sua capacidade de viajar ?:

E esta condigdo ou sdo estas condigbdes: Permanente [ | Temporario | ]

Se a sua deficiéncia é temporaria, por favor, estimar quanto tempo vocé
antecipar? Ele vai durar: |

Indique se utiliza algum dos seguintes dispositivos de mobilidade: 'Sb‘gr'\r/? gol de [ ]

Cadeira ,
do rodas [ ]| Caminhante[ || Cana[ ]| Lambreta[ | | De outros| |

Vocé estara viajando com um atendente de cuidados pessoais? Sim [ ] Naol ]
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Por favor, identifigue um médico ou profissional que esteja familiarizado com

sua deficiéncia e fornecga suas informacgdes de contato abaixo. Esta pessoa

pode ser contactada durante o processo de candidatura para ajudar a

determinar a sua elegibilidade para o servigco de autocarro SweetHART dial-a-ride.

Profissional Profissional de
[ ] [ ]

[ ] Meédico de saude Reabilitagao

Nome do Profissional:

Agéncia:

Endereco do escritorio:

Cidade: Estado: CEP:

Telefone do FAX do

escritorio: escritorio:

Nome do candidato: Data de nascimento: [/ /

Assinatura do requerente ou responsavel:

Por favor, leia e assine a declaracao abaixo:

Eu entendo que o objetivo deste aplicativo € determinar a minha elegibilidade
para SweetHART dial-a-ride transporte baseado na deficiéncia ou mobilidade
deficiéncia. Eu certifico que, do meu melhor conhecimento, as informacdes
neste pedido sdo verdadeiras e corretas. Compreendo que fornecer
informacdes falsas ou enganosas pode resultar em uma reavaliacdo da
minha elegibilidade.

Assinatura do Solicitante ou do Guardiao Data
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