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ADA 资格申请 
 

个人/联系信息 – 请用正楷填写 

姓名 

_____________________________________________________________ 
姓氏       名字          中间名 

日间电话 (_____) _______________ 手机 (___) ___________ 
 

夜间电话 (_____) _______________ TDD/TTY (_____) __________ 
 

出生日期 ____/____/____      女  男 
 

主要语言（请勾选）   英语     其它（请指明） 
 

家庭住址   _____________________________________   

    门牌号   街道   楼号  

城市 __________________________  邮政编码 ___________ 

 

邮寄地址（如果与上述地址不同） 

 
C/O（留心转交）：___________________________________ 
 
____________________________________________________________ 
 门牌号         街道         楼号       或         邮政信箱     
  

城市 ________________________州 ______________ 邮政编码 _______ 

 

 

紧急情况联系人  

 
姓名 ______________________________________关系______    

 

日间电话 (____) _____________   夜间电话 (____) _____________ 

 
手机        (____) _____________     电子邮件地址 ___________________ 

  

http://www.eastbayparatransit.org/
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East Bay Paratransit ADA 资格申请 
 

请告诉我们您的残疾/健康状况 

 

请详细回答以下问题—您具体明确的回答将有助于我们确定您的资格。 

  
1. 您有何种残疾或健康状况，以致您在没有他人帮助的情况下无法使用 AC 

Transit 和/或 BART？ 

______________________________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________
__________________________________________________________ 
   

      

2. 请解释您的上述残疾或健康状况是如何导致您在没有他人帮助的情况下无法使

用 AC Transit 和/或 BART 的。  

 ______________________________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________
_________________________________________________________ 
          

3. 您何时第一次经历了您前述的情况？ 

    1 年内       1 – 5 年前  5 年以前 

 
4. 您所述的情况是否随着时间变化，从而影响您使用 AC Transit 和/或 BART 的

能力？ 

  有些日子能使用 Transit。有些日子则不能。 

 否，没有变化。 

  不知道。 

 
5. 您描述的情况是： 

  永久的   暂时的   不知道 

 如果是暂时的，您预计会持续多久？________个月。 
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East Bay Paratransit ADA 资格申请 
 

请告诉我们您的相关能力和日常活动情况 

6. 您是否使用以下任何行动辅助或特制设备？（请勾选所有适用项）： 

  无  电动轮椅  通信设备 

  手杖  动物辅助  助行器  

  盲人手杖  拐杖  人力轮椅 

  电动小摩托   便携氧气罐    护腿 

  赛格威（电动代步车）  其它辅助设备__________________________ 

7. 您的体重是多少？ __________________ 

8. 请勾选对您当前的生活情况描述最恰当的内容框： 

独立生活（没有他人帮助） 

   需要 24 小时护理或入住专业护理院 
 与帮助我的家人一起生活 

   辅助生活设施 

  接受那些协助我日常起居的入户服务  

9.       在没有他人帮助的情况下，使用一般助行器您能走几个街区？ 

少于 1 个街区_________ 

最多 2 个街区  _________ 

3 至 6 个街区  _________ 

7 或更多街区 _________  

  
10. 如果您要到外面搭车，以下哪个陈述对您的描述最恰当？（请仅勾选一个答

案）： 

 我可以自己等待十到十五分钟。    

 只有在有座位和遮蔽的情况下，才可以自己等待十到十五分钟。 

 我需要有人跟我一起等，因为________________________________ 

 ______________________________________________________ 
 

11. 以下哪个陈述对您的描述最恰当？ 

（请仅勾选一个答案）： 

 我从来没有用过 AC Transit 和/或 BART。    

 我用过 AC Transit 和/或 BART，但自从有了残疾/伤残性健康状况后 

   就没有用过了。 
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 我在过去的六个月中用过 AC Transit 和/或 BART。 

 

East Bay Paratransit ADA 资格申请 

 

12. 您目前通过什么方式到达您常去的地方？请勾选所有适用项。    

  公共汽车 AC Transit 或 Program 巴士（请圈选您使用的方式）。 

     每个月几次？ _____________ 

  BART   每个月几次？ _____________ 

 辅助客运系统  East Bay、City 或其它计划（请圈选您使用的方式）。 

     每个月几次？ _____________ 

 出租车   Scrip Program 或全价    （请圈选您使用的方式）。 

     每个月几次？ _____________ 

 自己开车  每个月几次？ ____________  

  有人开车带我。 每个月几次？ _____________ 

 
13.   您自己能否来往于离家最近的 AC Transit 停靠站？   

 能  不能   有时能      不知道停靠站在哪里 

如果是不能或有时能，请勾选原因：  

 山坡   马路牙子    没有人行道         天气 

 到停靠站的距离较远      需要过街    其它_________ 

 
14.   您能否抓握把手、扶手、硬币和车票？ 

 能  不能   有时能  不知道，从来没试过 

如果是不能或有时能，请说明原因： 

 

 
15.   在抓住立杆或扶手的情况下，您能否在移动的 AC Transit 巴士或 BART 列车

上站立并保持平衡？  

 能  不能   有时能  不知道，从来没试过 

如果是不能或有时能，请说明原因：  

请告诉我们您的出行需求 
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______________________________________________________________
____________________________________________________________ 

 

East Bay Paratransit ADA 资格申请 
 

16. 请提供您最常去的地方的地址。 

 （例如，医疗机构、理疗师处、商店以及其它地方）   

 
地方 地址 城市 电话号码 

（如果已知） 

    
    
    
    
    
    
 
17. 请填写其它任何您希望我们了解的能力或残疾信息。 

______________________________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________
_________________________________________________________ 
 

18. East Bay Paratransit 将向因残疾而无法阅读印刷材料的人士提供替代材料。如

果您符合条件，请勾选您喜爱的形式：   

  
 电子邮件    请工整填写电子邮件地址： ______________________      

 盲文  

  CD 文本文件 

  录音磁带 

 
 

19.  您是否享受 Medi-Cal 计划？ 是  否 

如果是，请提供您的 Medi-Cal 编号： ____________ 

 
20.    您是通过哪种方式了解到 East Bay Paratransit 的？ 

     
         EBPT 员工   EBPT 乘客   报纸    卫生会 

         卫生保健医生     RCEB    其他： __________ 



 

1-PTEligApp-Long-Nov13 
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个人护理陪同者确认 

 
 
个人护理陪同者是为您的日常起居（衣、食、个人卫生、走路等）提供帮助的人。陪

同者不必始终是同一人。 

 

East Bay Paratransit 驾驶员不是个人护理陪同者，East Bay Paratransit 也不提供陪

同者。   

 
您是否随个人护理陪同者一起出行？ 是    否    有时一起     

如果为是或有时一起，请在下面提供所有信息并签名。East Bay Paratransit 保留与
您的健康护理专业人士联系以验证您的陪同者需求的权利。 

 
 

 
请用正楷填写 

 
申请者姓名    

说明您的陪同者如何帮助您  ________________________________ 

_________________________________________________________________  
_________________________________________________________________ 
 

 
 

 
确认 

我确认，由于身体残疾原因，我需要个人护理陪同者定期帮助我并随我乘坐 East Bay 

Paratransit 出行。我了解，诈称随陪同者出行为同伴逃票可能导致服务暂停。   

 
签名 _________________________ 日期 ________________________ 
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授权发布信息 

 
（由申请者完成） 

 
我了解，可能必须与熟悉本人使用 AC Transit 或 BART 技能的专业人士联系以便

确定我的申请资格。 

 
我特此授权以下能证明我的残疾或健康状况的持证专业人士（医生、治疗师、社工

等）向 East Bay Paratransit 发布此信息。此信息将仅用于证明我享受辅助客运系
统服务的资格。我了解，我有权获得本授权声明的副本，并且可以随时撤销该声明。 

 
 

可以发布我的医疗信息的专业人士的姓名 

______________________________________________________ 

地址 _______________________________________________  
        街道                     城市                                  邮政编码  

医疗记录或 ID 号（如果已知） _________________ 

 
电话号码 (_____) _________________________ 

 
传真号码     (_____) _________________________ 
 

 
 
申请者签名 ________________________________ 日期 ________ 

 
申请者姓名 ________________________________________________ 

     请用正楷填写 

 



 

 

 

申请者确认 

 
我确认，本申请中的信息真实无误。我了解，故意捏造虚假信息将导致服务需求遭

拒。我了解，所有信息都将获得保密，并且只有关乎我的请求服务的信息才会披露给
服务执行人员或机构。 

 
 
申请者签名 _______________________日期： ____________ 

 
用正楷填写姓名 ____________________                    

 
 
是否有人帮助您填写此表？        有       无 

 
我们能否与此人联系以获取其它信息？  能   否 

 
帮助申请者填写表格的人员签名______________________ 

 
日期____________ 

 
用正楷填写姓名____________________                    

 
姓名  ________________________ 电话号码 (____)______________ 

 
关系 ___________________ 

 

 
 
 

请致电 (510) 287-5000（听到录音信息后按 5）联系资格认证部，预约您的现场面谈评

估。请在参加面谈时带上您填好并签名的 ADA 申请。 

 


