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Phần 2. Xác Minh Chuyên Nghiệp 
 

Tên Người Nộp Đơn _________________________________________________ 

Địa Chỉ _________________________________________________________ 

Thành Phố/Tiểu Bang/Mã Bưu Điện _________________________________ 

 

1.  Người nộp đơn được chẩn đoán khuyết tật gì? Vui lòng miêu tả cụ thể nhất có thể theo     

thuật ngữ không chuyên môn.  _____________________________ 

 

________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________ 

 

2.  Tình trạng của người nộp đơn có ngăn cản họ sử dụng dịch vụ xe buýt thông thường 

không?   

  Không    Có   Nếu có, hãy giải thích lý do 

_____________________________________ 

_________________________________________________________________ 

 

_________________________________________________________________ 

 

3. Có phải tình trạng của người nộp đơn là tạm thời?     Có   Không 

Nếu có, thời gian dự kiến là ________tháng. 

 
 Thông tin sau đây sẽ được sử dụng để đảm bảo loại phương tiện phù hợp được sử dụng để 

cung cấp dịch vụ vận chuyển và phân tích chính xác yêu cầu về chuyến đi của người nộp đơn được 

xử lý bởi Cơ Quan Vận Tải Khu Vực (RTA). 

 

4. Người nộp đơn có sử dụng bất kỳ thiết bị hỗ trợ di chuyển nào không?          

  Có             Không 

Nếu có, đó là loại nào?    Xe Lăn  Xe Hẩy    Khung Tập Đi    Nạng    Ba Toong 

 Khác_______________________________________________________ 

 

5.  Người nộp đơn có thể được chuyển từ xe lăn/thiết bị hỗ trợ di chuyển khác sang ghế 

hành khách nếu cần thiết không?       Có             Không 

 

6.  Người nộp đơn có cần một Nhân Viên Chăm Sóc Cá Nhân (PCA) để đi lại không? 

            Có    Không 

7.  Người nộp đơn có thể đi 200 feet mà không có sự trợ giúp không?   Có    Không 

 

8.  Người nộp đơn có thể đi một phần tư dặm mà không có sự trợ giúp không? 

            Có    Không 
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9.  Người nộp đơn có thể leo lên ba bước cao mười hai inch mà không cần trợ giúp không? 

            Có    Không 

10. Người nộp đơn có thể đợi bên ngoài mà không cần hỗ trợ trong ba mươi phút không? 

              Có    Không 

 

 

 

 

11. Người nộp đơn có thể cung cấp địa chỉ và số điện thoại theo yêu cầu không? 

            Có    Không

12. Người nộp đơn có thể nhận ra điểm đến hoặc mốc địa danh không? 

            Có    Không 

13. Người nộp đơn có thể đối phó với các tình huống bất ngờ hoặc thay đổi bất ngờ trong 

thói quen hàng ngày không?         Có    Không 

 

14. Người nộp đơn có thể yêu cầu, hiểu và làm theo chỉ dẫn không? 

            Có    Không 

 

15. Người nộp đơn có thể đi qua những nơi có cơ sở vật chất đông đúc và/hoặc phức tạp, 

một cách an toàn và hiệu quả không?       Có    Không 

16. Người nộp đơn có thể sử dụng dịch vụ xe buýt thông thường nếu được huấn luyện đi 

lại bằng dịch vụ đó không? 

            Có    Không 

Vui lòng chỉ chọn một trong các điều sau: 
 

  Người nộp đơn có thể sử dụng xe buýt công cộng thông thường. 

  Người nộp đơn không thể sử dụng phương tiện vận tải công cộng thông thường. 

  Người nộp đơn có thể sử dụng phương tiện vận tải công cộng thông thường chỉ để đến 

các điểm đến mà người nộp đơn đã được huấn luyện. 

 

Chương trình vận chuyển dành cho người khuyết tật của Cơ Quan Vận tải Khu Vực là 

một chương trình được liên bang hỗ trợ.  Bằng cách ký tên vào tài liệu này, chuyên gia 

chăm sóc sức khỏe được cấp phép dưới đây chứng nhận tính chân thực và tính chính xác 

của thông tin trên theo sự hiểu biết, thông tin và niềm tin chuyên nghiệp của mình với hình 

phạt theo luật liên bang, tiểu bang và địa phương nếu chứng nhận sai. 

In Hoa: 

Tên của Chuyên Gia Chăm Sóc Sức Khỏe _____________________________________ 

 

Địa Chỉ Phố của Văn Phòng _________________________________________________ 

 

Thành Phố _____________________ Tiểu Bang _______ Mã Bưu Điện___________ 
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Số Điện Thoại Văn Phòng ______________Số Giấy Phép Chuyên Nghiệp  ____________ 
           (Bắt Buộc) 
 

 

Chữ Ký ______________________________________Ngày _________________ 

 

Vui lòng chọn một ô phù hợp với quý vị: 
   Bác Sĩ   Cố Vấn Phục Hồi Nghề Nghiệp 

   Khác: ____________________________________________________ 
 


