W/ | RockRegion  SOLICITUD DE TARIFA
h'd METRO REDUCIDA POR DISCAPACIDAD

LAS TARIFAS REDUCIDAS APLICAN A: Personas con discapacidad. Completar secciéon 1y la seccién 2 y/o 3.

SECCION 1: INFORMACION DEL SOLICITANTE

Nombre del solicitante: Fecha de nacimiento del solicitante:

Direccién del solicitante:

Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Numero de teléfono del solicitante: ( ) Correo electrénico del solicitante:
Método de comunicacion preferido: U Teléfono o U Correo electrénico

Firma del solicitante: Fecha: / /

SECCION 2: VERIFICACION POR AGENCIA DE LA TARIFA REDUCIDA POR DISCAPACIDAD

Presente uno de los siguientes documentos como prueba del estado de discapacidad.

O Certificado de subsidio por discapacidad del 80 por ciento o mds a través de la
Administracion de Veteranos de los Estados Unidos. La documentacion que califica es una Q

carta de resumen de beneficios de la Administracion de Veteranos §e|:° de verificacion
ela QgenCICIZ

Proporcione

el sello de
verificacion oficial
de la agencia
correspondiente.

Q Certificado de discapacidad del Seguro Social o de ingresos suplementarios por
discapacidad. La documentacion que califica es una carta de concesion del Seguro por
Incapacidad del Seguro Social/Seguridad de Ingreso Suplementario

Q Certificado por la Divisién de Servicios para Ciegos del Departamento de Servicios
Humanos de Arkansas. La documentacion que califica es una carta de elegibilidad de los
Servicios de Rehabilitacion de Arkansas o una carta de elegibilidad de la Division de Servicios
para Ciegos

O Certificado por la Oficina de Servicios de Rehabilitacién de Arkansas para Sordos y
Discapacitados Auditivos. La documentacion que califica es una carta de elegibilidad de los
Servicios de Rehabilitacion de Arkansas o una carta de elegibilidad de la Oficina de Servicios
para Sordos y Discapacitados Auditivos

Esta seccién debe ser completada por un representante de la Administraciéon de Veteranos de los Estados Unidos, la
Administracién del Seguro Social, la Division de Servicios para Ciegos del Departamento de Servicios Humanos de
Arkansas o la Oficina de Servicios de Rehabilitaciéon de Arkansas para Sordos y Discapacitados Auditivos.

Nombre del representante de la agencia: Titulo:

Firma autorizada del representante de la agencia: Fecha: / /
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SECCION 3: VERIFICACION POR EL REPRESENTANTE DE SALUD DE LA TARIFA REDUCIDA POR DISCAPACIDAD

Esta seccion debe ser completada por un médico, un proveedor de atencién médica autorizado, un consejero de
rehabilitacién autorizado, un trabajador social autorizado o un especialista en movilidad de orientacion.

Yo, , certifico que
tiene una discapacidad que califica para una tarifa reducida de transporte de Rock Region METRO.

Firma autorizada del representante de salud: Fecha: / /

Titulo del Representante de Salud:

Organizacion que otorga la licencia al representante de salud y nimero de licencia:

Nombre del consultorio/clinica del representante de salud:

Direccion del consultorio/clinica: Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Numero de teléfono del consultorio/clinica: ( )

Direccion de correo electrénico del representante de salud:

PRESENTAR o Rock Region METRO River Cities Travel Center, 310 Capitol Ave,, Little Rock, AR 72201. En
SOLICITUDES un plazo de cinco dias habiles después de recibir una solicitud completa, METRO informara
COMPLETAS al solicitante los resultados de su elegibilidad. Si la solicitud es aprobada, el solicitante puede
obtener una tarjeta de identificacion con fotografia de Ciudadano de Honor o Estudiante
en el River Cities Travel Center, 310 Capitol Ave. Contacte al especialista en elegibilidad de
servicios de discapacidad de METRO al 501-375-6717 con cualquier pregunta.

PARA USO DE LA OFICINA

Toda la informacién de la solicitud ha sido completada por el solicitante y recopilada por METRO.

Firma autorizada del empleado de METRO: Fecha: / /

O Aprobado U Rechazado Fecha de expiracion del pase de descuento: / /

Tipo de tarifa reducida:

U Personas mayores de 65 anos U Beneficiarios de Medicare U Estudiantes

Solicitud recibida

Firma autorizada del empleado de METRO: Fecha: / /

Solicitud verificada/aprobada/rechazada

Firma autorizada del empleado de METRO: Fecha: / /

Notificaciéon de la decisién al solicitante

Firma autorizada del empleado de METRO: Fecha: / /
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