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CAPITAL METRO

PROGRAMA DE LA TARJETA DE 

PASAJE PARA DISCAPACITADOS
· Estoy de acuerdo en que la información proporcionada en esta solicitud DEBERÁ ser verificada con un medico particular ú otro representante de agencia y declaro ahora que la información contenida en esta solicitud es verdadera y completa al mejor de mi conocimiento.

· El costo de la Tarjeta de Pasaje para Discapacitados es de $5.00.  El costo por el reemplazo de tarjetas perdidas, robadas, ó abusadas/dañadas es de: $5.00 por los primeros dos reemplazos y $10.00 por el 
tercer o mas reemplazos  Como forma de pago para la Tarjeta de Pasaje Para Discapacitados solo se aceptara Efectivo, Cheques, y Giros Postales
· Recuerde que hay un periodo de espera de tres días desde el día en que somete su solicitud hasta el día 
en que recibe su Tarjeta de Pasaje para Discapacitados.  
 
(   SE DEBERA LLENAR POR EL SOLICITANTE DE LA TARJETA DE PASAJE PARA DISCAPACITADOS: 
UTILICE SOLO TINTA AZUL Ó NEGRA.  NECESITAMOS SU NOMBRE COMPLETO, SUS INICIALES NO SERAN ACEPTADAS  
1.
NOMBRE DEL SOLICITANTE:       

              


              






       PRIMER NOMBRE
         APELLIDO MATERNO
        PATERNO
((  NO SE ACEPTARAN APARTADOS POSTALES.  DEBERA PROPORCIONAR SU DOMICILIO COMPLETO
DOMICILIO:       



          
         
             

     


NUM Y NOMBRE DE CALLE
    APTO#             CUIDAD
       ESTADO
   CODIGO POSTAL
TELEFONO  (     )
     
       
       ECHA DE NACIMIENTO (SE REQUIERE)                     SEXO: M FORMCHECKBOX 
  F FORMCHECKBOX 


2.   TENGO ID CON FOTO DE TEXAS


         SI
  FORMCHECKBOX 

         NO   FORMCHECKBOX 

           #       
TENGO LICENCIA DE CONDUCIR DE TEXAS 
         SI   FORMCHECKBOX 
                 NO   FORMCHECKBOX 
                #       
      TENGO ID CON FOTO EXPEDIDA POR EL GOBIERNO   SI  FORMCHECKBOX 
                 NO   FORMCHECKBOX 
                 #       
      YO RECIBO BENEFICIOS DE MEDICAID

         SI   FORMCHECKBOX 
                 NO   FORMCHECKBOX 
                #       
      YO RECIBO BENEFICIOS DE MEDICARE

             SI   FORMCHECKBOX 
                 NO   FORMCHECKBOX 
                #       






       (SI MARCA SI EN CUALQUIERA DE LOS CASOS, SE REQUIERE UN NUMERO)

3. HE LEIDO LAS PAUTAS DE REQUISITOS Y CREO QUE CALIFICO PARA LOS BENEFICIOS DE LA TARJETA 
DE PASAJE PARA DISCAPACITADOS POR QUE SUFRO DE LA SIGUIENTE DISCAPACIDAD Ó CONDICION.  (PROPORCIONE UNA BREVE DESCRIPCION).
     





 FIRMA DEL SOLICITANTE (REQUERIDA)

NOTA: En caso de menores; se require la firma del padre/madre o guardian:
· Yo autorizo al profesional de cuidado medico llenando esta solicitud que ceda cualquier información medica protegida a Capital Metro para determinar que reúno los requisitos de discapacidad para la Tarjeta de Pasaje 
para Personas con Discapacidades. 
(((  para ser certificado, regrese la solicitud completa dentro de 30 dÍas de la certificaciÓn MÉDICA a: 
Direccion DE CORREO



       ubiCACION FISICA
Capital Metro - Transit Store


 Capital Metro – Transit Store

Disability Fare Card Program


  323 Congress Avenue

2910 East 5th St.



  Austin, Texas 78701
Austin, TX 78702



  Fax: 369-6072

Este documento se encuentra disponible en otros formatos para personas con discapacidades, solo llame al (512) 389-7454.
VERIFICACION MÉDICA
UTILIZE LETRA DE MOLDE EN TINTA AZUL Ó NEGRA:

(   DEBERA SER LLENADO SOLAMENTE POR UN PROFESIONAL DE CUIDADO MEDICO:

(PUEDE SER UN MEDICO PARTICULAR CON LICENCIA A PRACTICAR, PSIQUIATRA, Ó UN TERAPEUTA FÍSICO CERTIFICADO.)
(  EL SOLICITNATE PIDE CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD BAJO LAS SIGUIENTES PAUTAS DE REQUISITOS LOCALIZADAS EN LA PAGINA ADJUNTA.  (Revise la lista de Requisitos)

NOMBRE DEL SOLICITANTE:                   



        




  
PRIMER NOMBRE
              
         PATERNO

Por favor identifique y marque la categoría correcta de requisitos: (REQUerida)
 FORMCHECKBOX 
A
 FORMCHECKBOX 
B
 FORMCHECKBOX 
C
 FORMCHECKBOX 
D
 FORMCHECKBOX 
E
 FORMCHECKBOX 
F
 FORMCHECKBOX 
G
 FORMCHECKBOX 
H
 FORMCHECKBOX 
I
 FORMCHECKBOX 
J
 FORMCHECKBOX 
K
 FORMCHECKBOX 
L
 FORMCHECKBOX 
M
 FORMCHECKBOX 
N
LA CONDICION Ó DISCAPACIDAD ES: (MARQUE UNO)
PERMANENTE:    FORMCHECKBOX 



PROVISIONAL:
 FORMCHECKBOX 



(Anual)





(3 meses)   
BREVEMENTE DESCRIBA LA DISCAPACIDAD: (REQUERIDO)
     



((
LA INFORMACION DE VERIFICACION MEDICA DEBERA SER ACTUAL, Y DEBERA SER FIRMADA DENTRO DE 30 DÍAS DE SOMETER LA SOLICITUD A LA TIENDA DE TRANSITO DE CAPITAL METRO.

INFORMACION DEL PROFESIONAL MEDICO: (SE REQUIEREN TODOS LOS DATOS)




FIRMA DEL PROFESIONAL MEDICO




FECHA

NOMBRE EN LETRA DE MOLDE




PROFESIÓN


DIRECCIÓN







# DE LICENCIA PARA PRACTICAR EN TEXAS











TELÉFONO

· Proporcionar certificación medica falsa podría llevar a que le descalificaran de participar en el programa de la Tarjeta de Pasaje Reducido de CMTA; Capital Metropolitan Transportation Authority se reserva el derecho de: (1) verificar la validez de la licencia del profesional medico proporcionando certificación, (2) hacer la ultima determinación en cuanto a si el solicitante reúne los requisitos para el Programa de la Tarjeta de Pasaje para Discapacitados, y (3) de retener la copia original de la solicitud.

         


   REGRESE LA SOICITUD A:

Capital Metro – Transit Store
323 Congress Ave.

Austin, TX 78701
(En la Avenida Congress entre las calles 3ra & 4ta)
Teléfono: (512) 389-7454
Fax: (512) 369-6072[image: image1.png]
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Card No:		Exp:





Issued by: 		Issued Date:











_______  	  _____________________________   __________________________


(Record #)  	   (Apellido)				             (Primer Nombre)
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