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Solicitud para el Servicio de Transporte Adaptado “The Lift”

La aplicación para “The Lift” está disponible en formatos accesibles previa solicitud.
Comuníquese con Alex Crayton a través de Alex.Crayton@accgov.com
o al 762-400-6555.

[bookmark: _Hlk214031781]¿Qué es el Servicio de Transporte Adaptado?

La Ley de Estadounidenses con Discapacidades (ADA, por sus siglas en inglés) de 1990 es una ley de derechos civiles que prohíbe la discriminación contra las personas con discapacidades. Según la ADA, las agencias de transporte público que operan un sistema de rutas fijas deben proporcionar un sistema de transporte comparable para las personas con discapacidades que no pueden utilizar dicho sistema.

“The Lift” es el servicio de transporte del Sistema de Tránsito del Condado de Athens-Clarke (ACC Transit) para personas con una discapacidad funcional que no pueden utilizar los autobuses de ruta fija de ACC Transit para algunos o todos sus viajes debido a los efectos de su discapacidad. “The Lift” es un servicio de "Viaje Compartido" que opera en los mismos horarios y en las mismas áreas que los autobuses y trenes de ruta fija, con muy pocas excepciones. “The Lift” opera en pleno cumplimiento de la Ley de Estadounidenses con Discapacidades.

La elegibilidad no se basa únicamente en un diagnóstico o tipo de discapacidad.
Las personas pueden optar por este beneficio basados en tres categorías:

1. Incapacidad para Utilizar el Sistema de forma independiente
Cualquier persona que no pueda subir, viajar o bajar de ningún autobús accesible de ACC Transit
de ruta fija sin la ayuda de otra persona, que no sea el conductor, como resultado de una discapacidad física, visual o mental.

2. Falta de Vehículos Accesibles, Estaciones o Paradas de Autobús
Si no hay vehículos accesibles disponibles o si un punto de embarque o desembarque no es accesible en las rutas que el usuario desea utilizar.

3. Incapacidad para Llegar a un punto de Embarque o Destino Final
Cualquier persona con una discapacidad funcional que tenga una condición específica relacionada con su discapacidad que le impida viajar, ya sea siempre o en parte, a una parada de autobús de ruta fija de ACC Transit.









































El área de servicio de “The Lift” abarca hasta una (1) milla a cada lado de una ruta de autobús existente. El servicio está disponible los mismos días y horarios que el servicio de ruta fija de la ruta solicitada. Si tiene una discapacidad que le impide usar el servicio regular de ruta fija, puede ser elegible para el Servicio Adaptado.

El Servicio Adaptado “The Lift”, accesible para personas con discapacidad (ADA), se considera un servicio premium y, por ley, las agencias pueden cobrar una tarifa que duplica la tarifa estándar de la ruta fija. Todos los usuarios de “The Lift” deben pagar la tarifa vigente por cada viaje. El costo de la tarifa está sujeto a cambios en cualquier momento. Comuníquese con ACC Transit para conocer la estructura de tarifas actual o visite nuestro sitio web en accgov.com/transit.


Qué es Servicio de Ruta Fija del ACCT
Servicio de Servicio Adaptado del ACCT
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No se –


No –
un programa de transporte patrocinado por servicios sociales o para viajes grupales a eventos especiales. No está diseñado para satisfacer las necesidades de todas las personas con discapacidad; algunas personas pueden requerir más servicio o asistencia de la que “The Lift” puede proporcionar.

para personas que pueden usar los autobuses regulares de ACC Transit pero prefieren no hacerlo.

un servicio puerta a puerta. Los conductores no acompañan a los pasajeros dentro de los edificios. Los acompañan únicamente hasta las puertas exteriores.

responsabiliza del cuidado de los pasajeros.

proporciona ayudas para la movilidad de los pasajeros.


· Los autobuses de ACC Transit operan en rutas fijas con un horario establecido.

· Son 100% accesibles con elevadores, rampas, piso bajo y la posibilidad de arrodillarse.

· Cuentan con asientos prioritarios para personas con discapacidad y adultos mayores.

· Anuncian las paradas (automáticamente o por el conductor).

· Disponen de lugares para asegurar sillas de ruedas o scooters.

· El servicio es gratuito.

· El servicio de ruta fija de ACC Transit opera en total cumplimiento con la Ley de Estadounidenses con Discapacidades (ADA).






























Solicitud del Condado Athens-Clarke para “The Lift”, 
Servicio de Transporte Adaptado para Personas con Discapacidades

Instrucciones
Para ayudarnos a determinar si reúne los requisitos para el servicio de “The Lift”, complete la siguiente solicitud con la mayor precisión posible.

Todas las solicitudes deben completarse en su totalidad; de lo contrario, se devolverán al solicitante para que las complete antes de ser procesadas.

Nota: 
El servicio de elevador puede transportar dispositivos de movilidad de hasta 800 libras con un ocupante. 
Los autobuses de ruta fija de ACC Transit pueden transportar dispositivos de movilidad de hasta 1000 libras cuando está en uso.

Para Aplicar:4. Tras completar el proceso de “Entrevista y Evaluación de Elegibilidad”, se le notificará sobre su estado de elegibilidad para el servicio de transporte adaptado (ADA) en un plazo de 21 días naturales. Si se determina que es elegible, recibirá instrucciones para obtener su tarjeta de identificación de transporte adaptado (ADA).

Qué llevar a la entrevista:

· Una identificación oficial vigente con fotografía emitida por el estado

· Una tarjeta de identificación de Medicaid válida (si corresponde)

· Dispositivo de movilidad que utilizará al viajar en el servicio de transporte adaptado (bastón, animal de servicio, silla de ruedas, silla de ruedas eléctrica, etc.)

1. Usted o la persona que usted designe deben completar las páginas 4 a 9. Debe firmar las secciones V y VI de la página 9. Su médico autorizado debe completar las páginas 14 a 16 o 17 a 18, según la discapacidad.

2. Envíe su solicitud por correo electrónico a: transitdispatch@accgov.com o envíela por correo postal a: 
The Lift ADA Eligibility
325 Pound Street
Athens, GA 30601

3. Una vez que recibamos su solicitud completa, se le programará una entrevista de "Elegibilidad y Evaluación". ACC Transit se comunicará con usted para programar la cita.














Transporte del Condado de Athens-Clarke
Solicitud para el Servicio de Transporte Adaptado “The Lift”
Complete esta solicitud de la manera más completa posible y con la mayor precisión.
Si hay preguntas que no puede responder o si necesita ayuda para completar este formulario, llame a la Oficina de Registro de la ADA al (762) 613-3435. Para que se considere completa, debe responder a todas las preguntas de la solicitud. De lo contrario, se le devolverá para que la complete. Su médico o profesional de la salud con licencia debe completar la Parte IX de esta solicitud, la Certificación del Profesional Médico.

PARTE I: INFORMACIÓN DEL SOLICITANTE
POR FAVOR, IMPRIMA O ESCRIBA CON TINTA AZUL O NEGRA
¨ Nuevo solicitante  ¨ Recertificación – número de identificación				
Nombre:														
        Primero			Inicial de segundo nombre	Apellido
Dirección:														
Ciudad: 						Estado:			 Codigo Zip:		
Teléfono durante el día:					Teléfono de la tarde:				
Fecha de nacimiento:				 Sexo:  ¨ Masculino  ¨ Femenino
Idioma Preferido:  ¨ inglés  ¨ español   ¨ otro								
¿Es usted beneficiario de Medicaid?  ¨ Sí   ¨ No

Persona de contacto en caso de emergencia:							
Teléfono durante el día:				Teléfono de la tarde:				
Relación con el solicitante:										










PARTE II: INFORMACIÓN SOBRE DISCAPACIDAD Y ESTADO DE SALUD

1. Qué discapacidad le han diagnosticado?
a. a															
b. a															
2. Fecha del diagnóstico:											
3. Su discapacidad le impide utilizar el servicio regular de autobuses?
¨ Sí         ¨ No
En caso afirmativo, explique:
														
														
4. Su discapacidad se considera permanente?
En caso negativo, ¿cuánto tiempo prevé que dure?
														
5. Su discapacidad varía a diario o según la estación del año?
En caso afirmativo, explique:
														
														
6. ¿Su discapacidad le dificulta comprender y recordar cómo llegar a la parada de autobús?  ¨ Sí     ¨ No
En caso afirmativo, explique:
														
														



PARTE III: INFORMACIÓN DE MOVILIDAD

7. ¿Utiliza actualmente alguna ayuda para la movilidad o equipo especializado?

¨ Sí	 ¨ No   

En caso afirmativo, seleccione todas las opciones que correspondan:

¨ Silla de ruedas manual 	¨ Silla de ruedas motorizada 		¨ Escúter
¨ Animal de servicio 		¨ Bastón 					¨ Muletas
¨ Aparato ortopédico(s) 		¨ Oxígeno portátil 			¨ Andador
¨ Bastón Blanco 			¨ Tablero de comunicación 		¨ Prótesis

¨ Otro (especifique):				

8. Si utiliza una silla de ruedas o un escúter, ¿el peso combinado de usted y el dispositivo supera los 363 kg (800 libras)?		¨ Sí	 ¨ No   ¨ No aplica

9. Si utiliza una silla de ruedas o un escúter, ¿su domicilio cuenta con una rampa para sillas de ruedas?

¨ Sí	 ¨ No   ¨ No aplica

Si no hay rampa, ¿cuántos escalones tiene?		

Si hay más de un escalón, ¿cómo traslada su silla de ruedas hasta la calle?

														
														















PARTE IV: INFORMACIÓN DE VIAJE ACTUAL
10. Alguna vez ha utilizado el servicio regular de autobús? ¨ Sí	 ¨ No   
Si no, ¿por qué?
														
														
11. ¿Utiliza actualmente el servicio regular de autobús? ¨ Sí      ¨ No   
Si es así, ¿qué rutas utiliza?
														
														
Si es así, ¿qué dificultades encuentra al viajar en autobús?
														
														
														
12. ¿Necesita que alguien le acompañe cuando sale de casa (por ejemplo, un asistente personal, alguien designado o contratado específicamente para ayudarle con sus necesidades personales)?	       ¨ Sí	 ¨ No   
	Si es así, ¿qué tipo de asistencia le proporciona esa persona?
														
														
13. ¿Puede ir y venir por su cuenta de la parada de autobús más cercana a su casa?
¨ Sí	 ¨ No   Si no, explique por qué.
														
														

14. ¿Afecta el clima a su habilidad para usar el sistema de autobuses? ¨ Sí    ¨ No   
En caso afirmativo, explique.
														
														
15. ¿Ha recibido alguna vez entrenamiento sobre cómo usar el sistema de autobuses?
¨ Sí	 ¨ No   En caso afirmativo, ¿qué agencia impartió la entrenamiento y cuándo?
														
En caso afirmativo, ¿completó la entrenamiento satisfactoriamente?
16. ¿Le gustaría recibir entrenamiento sobre cómo viajar en autobús? ¨ Sí    ¨ No   
17. ¿Cómo describiría el terreno donde vive?
(Por ejemplo, plano, colinas empinadas, colinas con pendiente suave, etc.)
														
18. ¿Hay aceras en su vecindario? ¨ Sí    ¨ No   
19. ¿Hay aceras en la parada de autobús más cercana? ¨ Sí    ¨ No   













20. Enumera los 3 destinos que más frecuentas y cómo llegas a ellos actualmente:

	
	Ubicación 1
	Ubicación 2
	Ubicación 3

	
Nombre del destino:

	

	
	

	


Dirección



	
	
	

	Con qué frecuencia viaja hasta allí (en el transcurso de un mes)?
	
	
	

	
Cómo llega allí actualmente?

	
	
	








21. ¿Cuántas cuadras hay desde tu casa hasta la parada de autobús más cercana?

¨  Menos de 2 cuadras 		¨ De 2 a 4 cuadras 	¨ No estoy seguro/a
¨  De 5 a 7 cuadras		¨ Más de 7 cuadras


22. Cuántas cuadras hay desde tu destino más frecuente hasta la parada de autobús más cercana?

¨  Menos de 2 cuadras 		¨ De 2 a 4 cuadras 	¨ No estoy seguro/a
¨  De 5 a 7 cuadras		¨ Más de 7 cuadras






PARTE V: CERTIFICACIÓN DEL SOLICITANTE

Entiendo que el propósito de esta solicitud es determinar si soy elegible para los servicios de “The Lift” del Departamento de Tránsito del Condado Athens-Clarke (ACCTD) y que el personal de ACCTD podría necesitar comunicarse conmigo posteriormente para obtener más información. Entiendo que podría ser necesario que asista a una entrevista en persona o a una evaluación de capacidad funcional como parte de este proceso de solicitud.

Al firmar esta solicitud, certifico que he sido veraz al responder este formulario y que la información que he proporcionado es correcta según mi leal saber y entender. Entiendo que la falsificación de esta información podría resultar en la pérdida del servicio de “The Lift”.

Acepto notificar a ACCTD si ya no necesito utilizar el servicio de “The Lift”.


															
Firma del solicitante								 Fecha


O, si el solicitante no puede firmar:


															
Nombre impreso del representante autorizado 		 Relación con el/la solicitante


															
Firma del representante autorizado						 Fecha



(Al firmar aquí, usted certifica que está autorizado
para representar al solicitante mencionado en esta solicitud.)











PARTE VI: AUTORIZACIÓN DEL SOLICITANTE 
PARA LA DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN MÉDICA


Autorizo ​​a los profesionales que se indican a continuación a divulgar a ACCTD información sobre mi discapacidad y mi estado de salud, así como su impacto en mi capacidad para viajar en los autobuses de ACCTD. Entiendo que puedo revocar esta autorización en cualquier momento.

Toda la información médica que usted o su profesional de la salud proporcionen se mantendrá confidencial en la medida en que lo permita la ley, salvo que dicha información pueda compartirse con otros profesionales u organismos involucrados en la determinación de su elegibilidad.

Información del profesional médico autorizado:


															
Nombre					Apellido			       Título (p. ej., MD, NP, PA)

															
Número de teléfono				Organismo/Organización

															
Firma del solicitante o persona autorizada					Fecha


















PARTE VII: AVISO AL PROFESIONAL DE LA SALUD

Estimado profesional de la salud: 

El Departamento de Tránsito del Condado de Athens-Clarke ofrece dos programas para personas con un diagnóstico médico de discapacidad: El Programa de Descuento para Personas con Discapacidad en Rutas Fijas y el Servicio de Transporte Adaptado "Origen-a-Destino".

Programa de Descuento para Personas con Discapacidad en Rutas Fijas: (Actualmente, la mitad de la tarifa de un viaje sencillo)

Para ser elegible para el Programa de Descuento para Personas con Discapacidad en Rutas Fijas, debe tener una discapacidad médicamente documentada y ser capaz de realizar las siguientes funciones relacionadas con el transporte público:

· Subir o bajar de un autobús estándar de ACCTD
· Permanecer de pie en un autobús de ACCTD en movimiento
· Leer letreros informativos (Ceguera legal de 20/200 con la mejor corrección posible (visión de túnel) o un campo visual menor a 20 grados en el mejor ojo, o una reducción de la agudeza visual (Hemianopia))
· Oír instrucciones (El requisito mínimo es la pérdida auditiva a un promedio de 30 decibeles en la frecuencia del habla en ambos oídos, con la mejor corrección posible)
· Comprender los letreros informativos y/o las instrucciones del conductor del autobús

Servicio de Transporte Adaptado “Origen a Destino”: (Consulte la tarifa vigente)
Para ser elegible para el servicio de transporte adaptado, una persona debe tener una discapacidad médicamente documentada que limita sus capacidades funcionales para viajar en el sistema de transporte público de ruta fija (autobús). Si la discapacidad impide que una persona utilice un autobús regular, con elevador/rampa, de forma intermitente o permanente, puede ser elegible para el servicio de transporte adaptado.

La elegibilidad para el transporte adaptado se divide en tres categorías:
1. Incapacidad para desplazarse por el sistema de forma independiente, debido a una discapacidad física o mental.
2. Falta de vehículos, estaciones o paradas de autobús accesibles.
3. Incapacidad para llegar a una parada o estación de autobús.

La ley federal exige que el sistema de transporte del condado de Athens-Clarke (ACCTD) proporcione servicios de transporte adaptado a las personas con discapacidades que no pueden utilizar nuestro sistema de transporte público de autobuses. La información que proporcione en la Verificación Profesional adjunta permitirá a los representantes del ACCTD realizar una evaluación adecuada del solicitante y determinar la mejor manera de satisfacer sus necesidades.

Su evaluación de cada persona debe basarse únicamente en sus capacidades funcionales para utilizar regularmente el servicio de transporte público de ruta fija. Su verificación debe considerar únicamente la presencia de una discapacidad, no la edad o el estatus económico del solicitante. Por favor, tenga cuidado al evaluar a los solicitantes para este servicio. La información falsa podría resultar en limitaciones de viaje para personas legítimamente calificadas para usar el servicio de transporte adaptado.

NOTA: Esto no incluye a las personas a quienes les resulta incómodo o inconveniente ir y venir de las paradas de autobús.

Si tiene alguna pregunta sobre la solicitud o el proceso de revisión, comuníquese con la Oficina de Registro para “The Lift” del Departamento de Tránsito del Condado Athens-Clarke al (706) 613-3435.

Si debe divulgar información médica protegida del solicitante, le hemos proporcionado una Autorización para la Divulgación de Información Médica Protegida y le hemos que entregue una copia firmada a su oficina junto con esta solicitud.

Lista de profesionales médicos apropiados para las siguientes discapacidades

(Un profesional médico con licencia o un médico de atención primaria debe completar el formulario de salud).

	Discapacidad
	Médico profesional de la salud con licencia

	Lesiones de espalda y columna vertebral
	Reumatólogo

	Trastornos psiquiátricos/mentales
	Psiquiatra o psicólogo clínico

	Trastornos neurológicos (síndrome de Tourette, esclerosis múltiple, epilepsia, traumatismo craneoencefálico)
	
Neurólogo


	Extremidades
	Ortopédico, fisioterapeuta Terapeuta, Reumatólogo

	Problemas cardíacos
	Cardiólogo

	Diabetes
	Endocrinólogo/Internista

	Discapacidades auditivas
	Audiólogo u Otorrinolaringólogo

	Discapacidades visuales
	Oftalmólogo/Optometrista

	Trastornos sanguíneos
	Hematólogo

	Respiratorios
	Neumólogo

	Musculoesquelético
	Ortopeda, Reumatólogo

	Discapacidad intelectual
	Profesor de educación especial/Orientador escolar (Solo estudiantes), Psiquiatra, Psicólogo

	Cáncer
	Oncólogo

	Trastornos digestivos
	Gastroenterólogo

	Demencia
	Neurólogo, Psiquiatra

	Trastornos del habla
	Logopeda

	Otras discapacidades
	Médico o profesional sanitario colegiado



Todas las discapacidades deben ser certificadas por un profesional médico con licencia, como se describe anteriormente.










PARTE VIII: VERIFICACIÓN MÉDICA PROFESIONAL

Para ser completada por su médico o profesional de la salud con licencia.

POR FAVOR, ESCRIBA EN LETRA DE MOLDE.

Nombre del solicitante:										

Fecha de la última visita del solicitante:			

Diagnóstico médico de la discapacidad:

															

															

Explique el impacto que esta discapacidad tiene en la capacidad funcional del solicitante:

															

															

															

1. ¿La discapacidad/afección es permanente? ¨ Sí    ¨ No   

Si es temporal, ¿cuándo podrá el solicitante retomar sus patrones de viaje habituales?

Fecha: 		/		/		

2. ¿La discapacidad/afección es intermitente? ¨ Sí    ¨ No   

3. ¿En qué circunstancias se agrava la discapacidad/afección?

															

															

															

4. ¿Tiene el solicitante capacidad mental, visual y/o auditiva para:

¿Proporcionar direcciones y números de teléfono?..................................¨ Sí    ¨ No   
¿Reconocer un destino o punto de referencia?	........................................¨ Sí    ¨ No   
¿Afrontar cambios inesperados en la rutina?............................................¨ Sí    ¨ No   
¿Pedir, comprender y seguir instrucciones?..............................................¨ Sí    ¨ No   
¿Desplazarse con seguridad por instalaciones concurridas/complejas?........¨ Sí    ¨ No   

5. ¿Existe alguna otra condición médica que ACCTD deba conocer?   ¨ Sí    ¨ No   
	En caso afirmativo, explique:
																

																

6. ¿Qué distancia puede caminar el solicitante sin ayuda?
	¨ ¿Menos de una cuadra? (200 pies)
	¨ Si es más de una cuadra, ¿cuántas cuadras?			

7. ¿Puede el solicitante subir 3 escalones (de 12 a 14 pulgadas) sin ayuda? ¨ Sí    ¨ No   
 
8. ¿Puede el solicitante sujetarse a un pasamanos?  ¨ Sí    ¨ No   

9. ¿Utiliza el solicitante algún dispositivo de movilidad? Marque todas las opciones que correspondan:
¨ Silla de ruedas manual 	¨ Silla de ruedas motorizada 	¨ Scooter
¨ Animal de servicio 	¨ Bastón 				¨ Muletas
¨ Aparato ortopédico 	¨ Oxígeno portátil 		¨ Andador
¨ Bastón blanco 		¨ Tablero de comunicación 	¨ Prótesis

¨ Otro (especifique):						

10. ¿La discapacidad le impide al solicitante acceder al sistema de autobuses o utilizarlo?

	¨ Sí    ¨ No   

(A) ¿Utilizar el sistema de rutas fijas? ¨ Sí   ¨ No   

(B) ¿Utilizar el transporte adaptado? ¨ Sí   ¨ No   

	En caso afirmativo a alguna de las preguntas anteriores, explique.

																

																

11. ¿Afecta el clima a la capacidad del solicitante para viajar?   ¨ Sí   ¨ No   

	En caso afirmativo, explique las condiciones climáticas y sus efectos.

																

																

																

12. ¿Necesita el solicitante un asistente personal?   ¨ Sí   ¨ No   
ESTA CERTIFICACIÓN HA SIDO COMPLETADA POR UN MÉDICO CON LICENCIA:




Información del médico con licencia:


																
Nombre 					Apellido 				Título (p. ej., MD, NP, PA)

Número de licencia/certificación: 							

¿Con qué hospital/agencia está afiliado/a? 								

Nombre del hospital/agencia: 										

Dirección:  													

Ciudad: 						 Estado: 		Código postal:		

Teléfono de la oficina: 					Fax:						

Certifico que la información contenida en esta solicitud es verdadero y correcta hasta donde sé y entiendo. Por la presente, verifico que el diagnóstico de discapacidad que figura en este formulario ha sido revisado por mí, es preciso y verdadero, y representa la condición física y/o mental actual del solicitante mencionado en este formulario.


Firma									Fecha:	 /	     /					










PARTE IX: VERIFICACIÓN MÉDICA PROFESIONAL

Discapacidad por deterioro cognitivo: Para ser completada por su psicólogo o psiquiatra

(POR FAVOR, ESCRIBA CON LETRA CLARA DE IMPRENTA O A MÁQUINA)


Nombre del solicitante:												

¿Cuál es la discapacidad o el impedimento específico del solicitante?

															

															

1. ¿Cómo afecta esta condición la capacidad de la persona para utilizar el servicio de autobús de ruta fija?

																

																

																

2. ¿Puede esta persona:
	Proporcionar su dirección y número de teléfono si se le solicitan .......¨ Sí   ¨ No   
	Reconocer las calles y los números de autobús ..............................¨ Sí   ¨ No   
	Firmar con su nombre ......................................................................¨ Sí   ¨ No   
	Manejar una situación inesperada ...................................................¨ Sí   ¨ No   
	Pedir y comprender indicaciones .....................................................¨ Sí   ¨ No  
	Ser dejado solo en un vehículo de transporte público .....................¨ Sí   ¨ No   

3. ¿Puede esta condición:
	¿Mejorar significativamente con tratamiento? ...................................¨ Sí   ¨ No   
	¿Es probable que empeore? .............................................................¨ Sí   ¨ No   

4. ¿Debería esta persona ir acompañada al usar el servicio de transporte adaptado? ¨ Sí   ¨ No  

5. ¿Existe algún otro efecto de la afección que ACCTD deba conocer? ¨ Sí   ¨ No  
	Por favor, describa:

																

																
ESTA CERTIFICACIÓN HA SIDO COMPLETADA POR UN PROFESIONAL MÉDICO CON LICENCIA:




Información del profesional médico con licencia:


																
Nombre 					Apellido 				Título (p. ej., MD, NP, PA)

Número de licencia/certificación: 							

¿Con qué hospital/agencia está afiliado/a? 								

Nombre del hospital/agencia: 										

Dirección:  													

Ciudad: 						 Estado: 		Código postal:		

Teléfono de la oficina: 					Fax:						

Certifico que la información contenida en esta solicitud es verdadero y correcta hasta donde sé y entiendo. Por la presente, verifico que el diagnóstico de discapacidad que figura en este formulario ha sido revisado por mí, es preciso y verdadero, y representa la condición física y/o mental actual del solicitante mencionado en este formulario.


Firma									Fecha:	 /	     /		
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