
CATS पैराट� ांिज़ट आवेदन तथा िनद�श 

पैराट� ांिज़ट सेवा �ा है? 
अमे�रकी िवकलांगता अिधिनयम (अमे�रक� िवथ िडसैिबिलटीज ए� - ADA) के अनु�प, CATS उन 
लोगो ंको पैराट� ांिज़ट सेवा प्रदान करते ह� जो िकसी िवकलांगता (शारी�रक, सं�ाना�क, या �ि�गत) के 
कारण िफ� �ट बसो ंपर नही ंचल सकते। ADA, संघीय िनयम CFR 49 की धारा 37.123 म� 
िनः शु� पैराट� ांिज़ट सेवा प्रा� करने की अह�ता प�रभािषत करता है। CATS पैराट� ांिज़ट, प्रार� से गंत� 
तक की पूव�-िनधा��रत, शेयड�-राइड सेवा है। 

मेरी िट� प िनधा��रत कर�  
याित्रयो ंको CATS पैराट� ांिज़ट सेवा म� यात्रा के िलए प्रमािणत होना चािहए। अपनी िट� प तय करने के 
िलए 704.336.2637 पर कॉल कर�। 

पैराट� ांिज़ट सेवा का �ेत्र �ा है? 
पैराट� ांिज़ट सेवा ADA क़ानून के तहत चलायी जाती है, जो प्रणाली के सेवा �ेत्र के भीतर सभी िट�� की 
गारंटी देता है। पैराट� ांिज़ट सेवा �ेत्र का मतलब है वत�मान िफ� या लोकल बस �ट के दोनो ंओर 3/4 
मील तक का इलाक़ा। यह सेवा उ�ी ंिदनो ंऔर उ�ी ंसमयो ंपर उपल� है जब उस इलाक़े म� िफ� �ट 
बस� चल रही होती ह�। 

यिद आपका आवास सेवा �ेत्र के अंदर नही ंहै, तब भी आपको पैराट� ांिज़ट सेवा इ�ेमाल करने की मंज़ूरी 
िमल सकती है। ऐसी �स्थित म�, आपको सेवा �ेत्र के 3/4 मील के अंदर िकसी स्थल से िपक-अप और ड� ॉप 
करने की ज़�रत होगी। 

जब कभी CATS अपनी िफ� �ट बसो ंम� कोई सेवा-�रीय प�रवत�न करेगा, तब पैराट� ांिज़ट याित्रयो ंके 
ADA 3/4 मील के सेवा �ेत्र पर भी संभािवत असर पड़ सकता है। इन प�रवत�नो ंसे अपने आवास से या 
िकसी पसंदीदा ड� ॉप-ऑफ़ स्थल तक हमारी सेवाय� प्रा� करने की आपकी यो�ता पर असर पड़ सकता है। 

पात्रता कैसे िनधा��रत होती है? 
यिद आपको कोई ऐसी िवकलांगता है जो आपको िफ� �ट बस का इ�ेमाल करने से रोकती है, तो 
आपके कुछ या सभी िट� प पैराट� ांिज़ट सेवा के यो� हो सकते ह�। 
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पात्रता तीन कारको ंसे िनधा��रत की जाती है: 

1. बस �ॉप जाने और आने की आपकी �मता 
2. बस पर चढ़ने और उतरने की आपकी �मता 
3. िफ� �ट बस प्रणाली से चलने की आपकी सं�ाना�क �मता 

STS पात्रता िनधा��रत करने के िलए उपयोग नही ंिकए जाने वाले प�रचालन 
संबंधी मु�ो ंम� शािमल ह�: 

1. आयु 
2. बस �ॉप तक और बस �ाप से दूरी 
3. �ेत्र म� बस सेवा का अभाव 
4. अ�िधक भीड़ वाली बस� 

 

अपना आवेदन पूरा करना 
CATS पैराट� ांिज़ट के िलए आवेदन के उ�ुक ��� मेल, फै�, या ऑनलाइन आवेदन प्रा� कर सकते 
ह�। मेल या फै� से आवेदन प्रा� करने के िलए 704.336.2637 पर पैरा ट� ांिज़ट से संपक�  कर�  और 
िवक� 3 चुन� या ADA Ride पर जाय�। 

और ऑनलाइन आवेदन भरने के िलए िनद�शो ंका पालन कर�। अपने आवेदन म� आपको अपनी िवकलांगता 
का वण�न करना होगा और बताना होगा िक उससे आपकी CATS िफ� �ट सेवा के इ�ेमाल की �मता 
िकस तरह प्रभािवत होती है। सुिनि�त कर�  िक सभी प्र�ो ंका उ�र िदया गया है और पेशेवर स�ापन खंड 
को आपके �ा� देखभाल प्रदाता ने स�ािपत िकया है। यिद आपका आवेदन पूरी तरह से भरा नही ंहै, तो 
यह आपको वापस कर िदया जाएगा। अपना आवेदन पूरा भरने के बाद, आप अपना आवेदन इस पते पर 
भेज सकते ह�: 

CATS Paratransit Services 

901 North Davidson Street 
Charlotte NC 28206 

पूरा �आ आवेदन 704.336.5119 पर फै� भी कर सकते ह�। 

पैराट� ांिज़ट को आपका आवेदन िमल जाने के बाद आमने-सामने सा�ा�ार और संभवतः  सिक्रयता के 
मू�ांकन की मुलाक़ात तय करने के िकये आपसे संपक�  िकया जा सकता है। 

एक बार आपका सा�ा�ार और मू�ांकन पूरा हो जाये तो आपको घोिषत िकया जा सकता है: 
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• यात्रा के िलए पात्र  
• कुछ शत� के साथ पात्र 
• यात्रा के िलए अपात्र 

िजन लोगो ंको पैराट� ांिज़ट सेवा पर चलने का पात्र समझा जायेगा उ�� एक पत्र भेजा जायेगा 
िजसम� उनका प्रमाणन और CATS पैराट� ांिज़ट सेवा का उपयोग करने की पात्रता का 
उ�ेख होगा। 
 
िजन आवेदको ंको अपात्र या सशत� पात्र माना गया है वे अपने मू�ांकन के िव�� अपील 
कर सकते ह�। अपीलो ंको सुनने के िलए एक �तंत्र पैनल गिठत िकया गया है, िजसम� एक 
िवकलांग ��� भी शािमल है। 
आपकी िवकलांगता के आधार पर, हो सकता है िक आपसे िकसी काय�रत आकलन पेशेवर 
से यह प्रमािणत करवाने को कहा जाये िक आप CATS की िफ� �ट्स बसो ंका इ�ेमाल 
करने म� असमथ� ह�। यिद आपको ऐसे िकसी आकलन की आव�कता है तो CATS 
कम�चारी आपको इसके बारे म� बताय�गे। नये ADA िनयमो ंके अनुसार यह ज़�री है िक 
CATS ऐसे िवकलांग लोगो ंके प�रवहन की �वस्था करे जो: 

• िल� चलाने वाले या अ� बोिड�ग उपकरण के अलावा िकसी अ� ��� की 
सहायता के िबना सामा� बस म� चढ़ने, यात्रा करने, या उतरने म� असमथ� ह� 

• सामा� बस म� चढ़ने, यात्रा करने और उतरने म� समथ� ह� लेिकन जब ऐसी बस िकसी 
�ट पर नही ंचल रही होती उस समय उ�� प�रवहन की आव�कता होती है 

• िकसी ऐसी िविश� प�र�स्थित से बािधत ह� जो उ�� बस �ॉप तक आने-जाने नही ंदेती 

 

िविज़टस� (जो शाल�ट के िनवासी नही ंह�) 
ADA िनयमो ंके अनुसार, CATS पैराट� ांिज़ट शाल�ट म� आने वाले हर उस िविज़टर को पैराट� ांिज़ट सेवा 
उपल� कराय�गे, िज�� अपने �रहायशी �ेत्र म� ADA पैराट� ांिज़ट के यो� प्रमािणत िकया गया हो, या यिद 
उनकी िवकलांगता �� िदखाई नही ंदेती तो उनकी �रहाइश और िवकलांगता के द�ावेज़ हो।ं िविज़टर 
घोिषत ��� को 365 िदन की अविध म� 21 िदनो ंतक CATS पैराट� ांिज़ट इ�ेमाल करने का अिधकार है।  

यह जानकारी (704) 336-5119 पर फै� या ईमेल की जा सकती है 

CATSADAeligibility@charlottenc.gov 

यिद आपके कोई प्र� ह� तो कृपया 704.336.5055 पर पैराट� ांिज़ट पात्रता तथा प्रमाणन काया�लय से संपक�  
कर�। 
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 ADA पैरा-ट� ांिज़ट सेवा के िलए आवेदन 
आवेदन ID: 

शाल�ट ए�रया ट� ांिजट िस�म (CATS) �ेशल ट� ांसपोट�शन सिव�स (STS) हेतु आवेदन करने के िलए आपको ध�वाद। 
STS एक पैराट� ांिजट सेवा है िजसे CATS उन ���यो ंको प्रदान करती है जो िवकलांगता के कारण िनि�त माग� की बस सेवा का उपयोग 
करने म� असमथ� ह�। STS “ADA पैराट� ांिजट यो�” के �प म� पहचाने गए लोगो ंको वैन/साझा सवारी सेवा प्रदान करता है। STS उन 
���यो ंकी सहायता करता है जो िकसी शारी�रक, �ि�गत, या पहचान-संबंधी िवकलांगता के कारण अकेले बस पर नही ंचल सकते। 

पात्रता के प्रकार 
िबना शत�: आप िफ� �ट बस पर अकेले सफर करने म� असमथ� होने के कारण STS का इ�ेमाल कर सकते ह�। 
सशत�: जब आपकी िविश� "�स्थित" आपको िफ� �ट बस पर सफर करने से रोकती हो तो आप STS का इ�ेमाल कर सकते ह�। 
अस्थायी: आप अस्थायी अविध के िलए STS का इ�ेमाल कर सकते ह�, जब बस म� सफर करने की आपकी �स्थित के सुधरने या बदलने की संभावना 
हो। 
अपात्रता: यह फैसला िकया गया है िक आप िफ� �ट बस पर अकेले सफर करने यो� ह� इसिलए 
STS पैरा-ट� ांिज़ट का इ�ेमाल करने के यो� नही ंह�। अपील की प्रिक्रया उपल� है और उसके िनद�श अपात्रता पत्र म� िदये �ए ह�। 

मदद 
यिद आपको आवेदन-पत्र भरने म� सहायता की ज़�रत है तो कृपया ADARIDE @ (877) 232-7433 से संपक�  कर�। 
कृपया भरे �ए दोनो ंफॉम� फॉरवड� कर� : 
ADARIDE 19300 S. HAMILTON AVE SUITE #120 GARDENA, CA 90248 
या (310) 410-0239 पर फै� कर� , या 
Info@adaride.com को ईमेल कर�। 

प्रोसेिसंग अविध 
एक बार आपका भरा �आ आवेदन िमल जाने पर हम STS पैराट� ांिजट सेवा के िलए आपकी पात्रता पर िवचार शु� कर� गे। यिद केवल आवेदन और 
स�ापन से आपकी STS पैराट� ांिजट सेवा की पात्रता सािबत नही ंहोती, या अ�� / िवरोधाभासी / संिद� रहती है, तो आपसे त�ाल ���गत 
मोिबिलटी कांफ्र� स के िलए संपक�  िकया जायेगा। यिद आप ���गत मोिबिलटी कांफ्र� स म� शािमल होने के िलए प�रवहन पाने म� असमथ� ह�, तो STS 
उस स्थान तक आने-जाने के िलए आपको िबना िकसी ख़च� के वाहन उपल� करायेगा। एक बार आपकी संभािवत ���गत मोिबिलटी कांफ्र� स 
सिहत सम� आवेदन प्रिक्रया पूरी हो जाने के बाद हमारे पास 21 िदन होते ह� िजसके अंदर हम� अपना फैसला लेना है और आपको िल�खत सूचना 
देनी है। आवेदन ID: 

���गत िववरण 
 
प्रथम नाम:   म� नाम:  

अंितम नाम:   िलंग:  

िडफ़ॉ� भाषा   TDD:  

ज� की तारीख:   ज� का स्थान:  

ई-मेल पता:   प्रा�प:  

यूजर नेम:     

िदन का फ़ोन:   शाम का फ़ोन:  

मोबाइल:     

     
 

डाक का पता 
गली#: ________________   गली ______________________________   अपाट�म�ट#: ____________  

शहर: ____________________________________   रा�: ______________________  िज़प कोड: _________________  

घर का पता 
गली#: ________________  गली: ______________________________  अपाट�म�ट#: _____________  
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शहर: ____________________________________  रा�: ______________________ िज़प कोड: _________________  
आवेदन ID: 

���गत देखभाल प्रदाता 
 

1. �ा आपको ���गत देखभाल प्रदाता की आव�कता है?   हाँ  नही ं
���गत देखभाल प्रदाता (PCA) को हाँ करने का मतलब है िक आपको सफलतापूव�क यात्रा पूरी करने के िलए अपने साथ िकसी और की ज़�रत 
है। PCA उपल� नही ंकराया जायेगा, यह आपकी िज़�ेदारी है िक आप उसे साथ लाय� और वह मु� यात्रा कर सकते ह�। 

�ा यह आवेदन भरने म� िकसी ने मदद की? 
 
2. �ा यह आवेदन भरने म� िकसी ने आपकी मदद की?   हाँ  नही ं
प्रथम नाम: __________________________________________  अंितम नाम: __________________________________________  
ई-मेल पता: _________________________________________  फ़ोन: _______________________________________________  
संबंध: _____________________________________________  इस ��� से संपक� :  हाँ  नही ं
  

आपातकालीन संपक�  
 
3. �ा आप अपना आपातकालीन संपक�  उपल� कराना चाह�गे?    हाँ  नही ं
प्रथम नाम: __________________________________________  म� नाम: ____________________________________________  
अंितम नाम: _________________________________________  ई-मेल पता: ___________________________________________  
िदन का फ़ोन:________________________________________  शाम का फ़ोन: ________________________________________  
मोबाइल फ़ोन: _______________________________________  संबंध: _______________________________________________  
गली#: ________________  गली: ______________________________  अपाट�म�ट#: _____________  
शहर: ____________________________________  रा�: ______________________ िज़प कोड: _________________  
 
आवेदन 
आवेदक की िचिक�कीय �स्थितयाँ 
 

4. आपकी िचिक�कीय �स्थित(याँ) / िवकलांगता �ा है? __________________________________________________________________  

 ____________________________________________________________________________________________________________  

5. �ा यह अस्थायी िवकलांगता या �ा� �स्थित है? 

 हाँ  नही ं  

6. �ा आप इस समय कोई उपचार करा रहे ह�? 

 हाँ  नही ं  

7. यिद हाँ, तो आपको िकतने समय तक यह उपचार कराना होगा? 

  1 - 3 महीने  3 - 6 महीने  6 - 9 महीने 

 9 - 12 महीने  एक वष� से अिधक  

8. आप कौन सा इलाज करा रहे ह�? 

 कोई नही ं  िफिजकल थेरेपी  कीमोथेरेपी 
 रेिडएशन थेरेपी  डायिलिसस  साइकोथेरेपी 
 ग़ैर-भारवहन इ�ोिबिलज़ेशन  भारवहन इ�ोिबिलज़ेशन  यात्रा प्रिश�ण 

 पुनवा�स काय�क्रम  सज�री  नई दवाइयाँ 

 दवाइयाँ  क�ेलेसे�  अ� 

9. कृपया नीचे िदये व�� पढ़�  और जो आपकी िवकलांगता को सबसे अ�ी तरह विण�त करता है, उसे िचि�त कर�। 



 म� ट� ांिजट प्रणाली पर अकेले सफर कर 
सकता/ती �ँ। 

 मुझे लगता है िक अगर कोई मुझे िसखाये 
िक कैसे यात्रा करनी है तो म� िसटी बस म� 
यात्रा करना सीख सकता/ती �ँ। 

 म� कुछ यात्राओ ंके िलए िसटी बस का 
इ�ेमाल कर सकता/ती �ँ लेिकन अ� के 
िलए नही।ं 

 मेरी िवकलांगता अस्थायी है और मुझे 
केवल ठीक होने तक CATS की 
आव�कता है। 

 म� अपने आप अकेले िसटी बस म� यात्रा नही ं
कर सकता/ती। 

 

आवेदन ID: 

10. �ा आप कही ंआने-जाने के िलए मोिबिलटी उपकरण का इ�ेमाल करते ह�?   हाँ  नही ं

11. यिद हाँ, तो सूची म� से लागू होने वाले को िचि�त कर�। 

 मोटर/िबजली से चलने वाली �ील चेयर 
 हाथ से चलायी जाने वाली �ील चेयर 
 �ूटर 
 �ोट� �ील चेयर 
 वॉकर 
 सेवा करने वाले पशु 
 कृित्रम अंग 
 छड़ी 
 सफ़ेद छड़ी 

 बैसाखी 
 सचल ऑ�ीजन 
 कोई नही ं
 अ� 
 संचार बोड� 
 पैर म� पहनने की बे्रसेस 
 िचत्र/अ�र बोड� 
 सेगवे 

12. �ा आपका �ूटर/�ीलचेयर 30" से अिधक चौड़ा है? 

 हाँ  नही ं  मुझे पता नही ं  लागू नही ं

13. �ा आपका �ूटर/�ीलचेयर 48" से अिधक ल�ा है? 

 हाँ  नही ं  मुझे पता नही ं  लागू नही ं

14. �ा आपका और आपके चालक उपकरण का संयु� भार 600 पौडं से अिधक है? 

 हाँ   नही ं  मुझे पता नही ं  लागू नही ं

15. िववरण: 

16. �ा आप �तंत्र �प से बस का इ�ेमाल कर सकते ह�? 

 हाँ/कभी कभार  नही/ंपता नही ं  शायद, प्रिश�ण के बाद 

िफ� �ट्स 

17. यिद आप �तंत्र �प से बस का इ�ेमाल करते ह� तो अपने �ट्स बताइये: 

प्रथम �ट 
गंत� नाम:  ____________________________________________  

  

�ट्स: ____________________________________________________________________  

गली#: ________________  गली: ____________________________________________  

शहर: ____________________________________  

 ट� ांसफर के साथ? 

दूसरा �ट 

गंत� नाम:  ____________________________________________  

�ट्स: ____________________________________________________________________  



गली#: ________________  गली: ____________________________________________  

शहर: ____________________________________  

 

 ट� ांसफर के साथ? 

  



18. �ा आपको बस म� चलते समय िकसी के साथ यात्रा करने की आव�कता होगी (���गत देखभाल प्रदाता)? 

 हाँ  नही ं  कभी कभार  

 पता नही ं   

यिद आपने हाँ चुना है तो कृपया बताय�: 

 

19. CATS उन लोगो ंको यात्रा प्रिश�ण देता है जो बस का इ�ेमाल करना सीखना चाहते ह�। इस प्र� का उ�र हाँ म� देने पर CATS आपसे मुलाक़ात 
का समय िनधा��रत करने के िलए संपक�  कर सकता है। �ा आप यात्रा प्रिश�ण म� �िच रखते ह�? 

 हाँ  नही ं  

   

20. �ा आपको सुनने म� कोई सम�ा है िजसके कारण आप बस म� सफर नही ंकर सकते? 

 हाँ  नही ं  

यिद आपने हाँ चुना है तो कृपया बताय�: 

 

21. �ा आपको देखने म� कोई सम�ा है िजसके कारण आप बस म� सफर नही ंकर सकते? 

 हाँ  नही ं  

यिद आपने हाँ चुना है तो कृपया बताय�: 

 

22. �ा आपको �ृित की कोई सम�ा है िजसके कारण आप बस म� सफर नही ंकर सकते? 

 हाँ  नही ं  

यिद आपने हाँ चुना है तो कृपया बताय�: 

 

23. �ा आपको संतुलन की कोई सम�ा है िजसके कारण आप बस म� सफर नही ंकर सकते? 

 हाँ  नही ं  

यिद आपने हाँ चुना है तो कृपया बताय�: 

 

24. �ा आपको साँस लेने म� कोई सम�ा है िजसके कारण आप बस म� सफर नही ंकर सकते? 

 हाँ  नही ं  

यिद आपने हाँ चुना है तो कृपया बताय�: 

 

25. यिद बस �ॉप पर बैठने की कोई जगह न हो, तो �ा आपको 15 िमनट खड़े रहने म� सम�ा होगी? 

 हाँ  नही ं  

यिद आपने हाँ चुना है तो कृपया बताय�: 

 

26. �ा आपको पैसे िगनने और बस ड� ाइवर को देने म� सम�ा होगी? 

 हाँ  नही ं  

यिद आपने हाँ चुना है तो कृपया बताय�: 



 

27. �ा आपको अकेले सड़क पार करने म� सम�ा होगी? 

 हाँ  नही ं  

यिद आपने हाँ चुना है तो कृपया बताय�: 

 

28. आप िबना आराम िकये, िकतनी दूर तक चल (यिद लागू हो तो चालक उपकरण के साथ) या �ील कर सकते ह�? 

 

29. �ा िन�िल�खत म� से कोई आपको बस म� चलने से रोकता है? 

 सद�  गम�  बरसात 

 रतौधंी  बफ़� बारी  प्रकाश संवेदनशीलता (धूप, बदली, आिद) 

 साइड-वॉक न होना  सड़क पर उतरने के ढलान (कब� कट) न 
होना 

 ऊबड़-खाबड़ रा�ा (गंदी सड़क, ग�े, आिद) 

 पहाड़ी  बस �ॉप तक प�ँच न पाना  50 फुट (1 �ॉक) चलने/�ील करने म� असमथ� 
होना 

 वायु प्रदूषण (धुआँ, कोहरा, एलज�)  अ�े/बुरे िदन  1/4 मील (3 �ॉक) चलने/�ील करने म� असमथ� 
होना 

 ताक़त और सहनशीलता का अभाव 
(अ�िधक थकान) 

 बस� बदलने म� असमथ� होना  3/4 मील (9 �ॉक) चलने/�ील करने म� असमथ� 
होना 

 कोई नही ं   

   

म� समझता/ती �ँ िक इस शत� पर ह�ा�र करके म� ADAride.com और शाल�ट ए�रया ट� ांिजट (CATS) को अपनी संरि�त �ा� जानकारी को 
िन�िल�खत उ�े�ो ंतथा गितिविधयो ंके िलए इ�ेमाल और उद्घािटत करने की सहमित दे रहा/ही �ँ। 
1) प�रवहन प्रदाताओ ंऔर मोिबिलटी सेवाओ ंको जानकारी ह�ांत�रत करना। 
2) पैराट� ांिजट अह�ता के उ�े� से आपकी िवकलांगता और उपचार योजना के स�ापन के िलए आपके �ा� देखभाल प्रदाता से संपक�  करने की 
अनुमित। 

3) जहाँ तक मेरी जानकारी है, यहाँ दी गयी सभी सूचना सही और स� है। 
4) म� सहमत �ँ िक जब कभी मेरी मोिबिलटी म� कोई मह�पूण� बदलाव होगा तो म� CATS को सूिचत क�ँगा/गी। 
 
ADAride.com और CATS इस प्रिक्रया म� आपके सहयोग के िलए आभारी ह� और आ�ासन देते ह� िक आपकी संरि�त �ा� जानकारी का प्रबंधन 
HIPAA (हे� इं�ोर�स पोट�िबिलटी एंड एकाउंटेिबिलटी ए�) �ारा अनुमोिदत कड़ी नीितयो ंऔर प्रिक्रयाओ ंके अनु�प िकया जायेगा। 
 
मुझे मालूम है िक मुझे इस सहमित पत्र पर ह�ा�र करने से पहले, इसकी समी�ा करने और एक प्रित प्रा� करने का अिधकार है। म� एत�्वारा 
प्रमािणत करता/ती �ँ िक अह�ता प्रिक्रया के दौरान उपल� करायी गयी सूचनाय� मेरी जानकारी के अनुसार सही और स� ह�। म� समझता/ती �ँ िक 
इस प्रिक्रया म� या मेरे आकलन के दौरान दी गयी ग़लत जानकारी के फल��प मुझे पैरा ट� ांिजट सेवा प्रा� करने से वंिचत िकया जा सकता है। 
 
 
ह�ा�र: ________________________________________________  िदनांक: ___________________________  
 
 
�ा आपको छोड़े जाने पर आपकी कोई िट�णी या प्रितब� ह�? 
 
 __________________________________________________________________________________________________________  
 

 
  



 

�ा� देखभाल पेशेवर �ारा स�ापन 
(केवल पेशेवर उपयोग के िलए) 
आपके ग्राहक / मरीज़ CATS की STS पैराट� ांिजट सेवा के िलए आवेदन कर रहे ह�। 

साझा जानकारी को हे� इं�ोर�स पोट�िबिलटी एंड एकाउंटेिबिलटी ए� (HIPAA) के प्रावधानो ंके अनुसार संरि�त रखा जायेगा और आपके मरीज़ / ग्राहक ने 
सहमित दी है िक शाल�ट ए�रया ट� ांिजट िस�म और उसके अह�ता िनधा�रक ADAride.com इस जानकारी के िलए आवेदन के ज़�रये आपसे संपक�  कर सकते 
ह�। आपके सहयोग और सहायता के िलए हम आपके आभारी ह�। यिद आपके कोई प्र� या िट�णी ह�, तो कृपया हमसे 1-877-232-7433, 
www.adaride.com, और फै� 310-410-0239 पर संपक�  करने म� न िझझक� । 

कृपया इस फॉम� को सुरि�त �प से भेज�: 
कृपया भरे �ए दोनो ंफॉम� फॉरवड� कर� : 
ADARIDE 19300 S. HAMILTON AVE SUITE #120 GARDENA, CA 90248 
या फै� कर� : (310) 410-0239 
या ईमेल कर� : info@adaride.com 

इस फॉम� को भरने की यो�ता वाले �ा� पेशेवर 

पुनवा�स िवशेष� 
�तंत्र आजीिवका परामश�दाता 
सामािजक काय�क�ा� / पा�रवा�रक परामश�दाता 
मनोवै�ािनक / मनोिचिक�क 
ऑ�ूपेशनल / िफिजकल थेरेिप� / सहायक 
मेिडकल डॉ�र / सहायक 
रिज�ड� नस� / निस�ग अिस��ट/ मेिडकल अिस��ट / �ेशल 
एजुकेशन टीचर 

 
ग्राहक / मरीज़ प्रथम और अंितम नाम: 
 ______________________________________________________  
 
 ______________________________________________________  

  

आपकी पेशेवर जानकारी 
 

प्रथम नाम: _____________________________________  म� नाम: ____________________________________________  

अंितम नाम: ____________________________________  पेशेवर 
लाइस�स #: ____________________________________________  

पेशा: _________________________________________  ई-मेल पता: ___________________________________________  

िदन का फ़ोन: ___________________________________  मोबाइल फ़ोन:  _________________________________________  

पता  

गली#: ________________  गली: ______________________________  अपाट�म�ट#: _____________  

शहर: ____________________________________  रा�: ______________________________  

1. आप अपने ग्राहक/मरीज़ के िजस िनदान का इलाज कर रहे ह�, और यिद उनका कोई और िनदान है तो कृपया वह बताय�। 
 __________________________________________________________________________________________________________  
 __________________________________________________________________________________________________________  
2. कृपया बताय� िक िन�िल�खत म� से कौन सी शे्रणी आपके ग्राहक/मरीज़ को सबसे अिधक बािधत करती है। 
यिद आपके ग्राहक/मरीज़ की �तंत्रता और चलने-िफरने की �मता को दो िवकलांगताय� बािधत करती ह� तो आप एक से अिधक शे्रिणयो ंको 
िचि�त कर सकते ह�। 

 

 मानिसक  शारी�रक  �ि�गत 

यिद आपने शारी�रक को चुना है तो कृपया शे्रणी चुन�: 

 �दय और र�वािहनी संबंधी रोग (कािड�योवै�ुलर) 
 पाचन तथा आँत संबंधी रोग (गै�� ोइंटे�ाइनल) 
 बुढ़ापे से संबंिधत रोग (िज�रएिट�क) 
 संक्रामक रोग / इ�ूनोलॉजी 
 तंित्रका संबंधी रोग (�ूरोलॉिजकल) 
 क� सर और र�-संबंधी (हेमाटोलॉजी) 

 अवयवो ंका काम न करना / बदला जाना / मधुमेह (डायिबटीज) 
 अ�स्थ-स��ी �स्थितयाँ 
 अ� 
 पीिडयािट�क रोग 
 प�ोनरी रोग 

 

http://www.adaride.com/
http://www.adaride.com/
mailto:info@adaride.com


  



3. कौन सा िववरण आपके मरीज़ की �स्थित का सटीक बयान करता है? 

 इलाज हो रहा है और बेहतर होने की स�ावना है।  स्थायी �स्थित है िजसके बदलने की कोई 
उ�ीद नही ंहै।  

 रोग ब�त बढ़ चुका है और 
लाइलाज है। 

 �स्थित से अकेले बस म� सफर करने पर कोई असर 
नही ंपड़ना चािहए। 

 इनम� से कोई नही ं

  

4. रोग का िनदान: 

 

5. शु� होने की तारीख़ और अनुमािनत पूरे होने की तारीख़ सिहत इलाज की योजना: 

6. �ा आपने अपने ग्राहक/मरीज़ के िलए कोई उपकरण सुझाया है या आप वत�मान समय म� प्रयु� उपकरण के बारे म� जानते ह�? 

 कोई नही ं  छड़ी  मोटर से चलने वाली �ील चेयर 

 बैसाखी  हाथ से चलायी जाने वाली �ील चेयर  �ूटर 

 सफ़ेद छड़ी  वॉकर  पैर म� पहनने की बे्रसेस 

 सचल ऑ�ीजन  सेवा करने वाले पशु  कृित्रम अंग 

 फो��ंग वॉकर   

7. �ा आपको अपने ग्राहक/मरीज़ की संतुलन से स�ंिधत चुनौितयो ंके बारे म� पता है? 

 हाँ  नही ं  कभी कभार 

 मालूम नही ं   

यिद आपने हाँ/कभी-कभार चुना है तो कृपया िव�ार से बताय�: 

 

8. �ा आपको अपने ग्राहक/मरीज़ की ताक़त और सहनशीलता से स�ंिधत चुनौितयो ंके बारे म� पता है? 

 हाँ  नही ं  कभी कभार 

 मालूम नही ं   

यिद आपने हाँ/कभी-कभार चुना है तो कृपया िव�ार से बताय�: 

 

9. �ा आप सोचते ह� िक आपका ग्राहक/मरीज़ ज़�रत पड़ने पर िकसी मोिबिलटी उपकरण और छोटे-छोटे िवश्राम समय के साथ �तंत्र �प से 
3/4 मील (लगभग 9 �ॉक) तक चल / �ील कर सकता है? 

 हाँ  नही ं  कभी कभार 

 मालूम नही ं   

यिद आपने हाँ/कभी-कभार चुना है तो कृपया िव�ार से बताय�: 

 

10. �ा आपको अपने ग्राहक/मरीज़ की �ृित से स�ंिधत चुनौितयो ंके बारे म� पता है? 

 हाँ  नही ं  कभी कभार 

 मालूम नही ं   

यिद आपने हाँ/कभी-कभार चुना है तो कृपया िव�ार से बताय�: 

 
  



 

11. �ा आपको अपने ग्राहक/मरीज़ की सड़क पार करने से स�ंिधत चुनौितयो ंके बारे म� पता है? 

 हाँ  नही ं  कभी कभार 

 मालूम नही ं   

यिद आपने हाँ/कभी-कभार चुना है तो कृपया िव�ार से बताय�: 

 

12. �ा आपको अपने ग्राहक/मरीज़ के अकेले बस म� सफर करने को लेकर (जैसेिक घबराहट का अटैक, पहाड़ी, पहचानने की कमी, िगरने का 
डर, आिद) सुर�ा संबंधी िचंताय� ह�? 

 हाँ  नही ं  कभी कभार 

 मालूम नही ं   

यिद आपने हाँ/कभी-कभार चुना है तो कृपया िव�ार से बताय�: 

 

13. �ा आपको अपने ग्राहक/मरीज़ के ऐसे िकसी �ि� संबंधी दोष का पता है, िजसके कारण उ�� िसटी बस के इ�ेमाल म� किठनाई हो? 

 हाँ  नही ं  कभी कभार 

 मालूम नही ं   

यिद आपने हाँ/कभी-कभार चुना है तो कृपया िव�ार से बताय�: 

 

14. �ा आपको अपने ग्राहक/मरीज़ के ऐसे िकसी श्रवण संबंधी दोष का पता है, िजसके कारण उ�� िसटी बस के इ�ेमाल म� किठनाई हो?  

 हाँ  नही ं  कभी कभार 

 मालूम नही ं   

यिद आपने हाँ/कभी-कभार चुना है तो कृपया िव�ार से बताय�: 

 

15. म� समझता/ती �ँ िक इस आवेदन का उ�े� यह तय करना है िक �ा कोई ऐसा समय है जब आवेदक शाल�ट ए�रया ट� ांिजट िस�म की िसटी 
बस सेवा का उपयोग नही ंकर सकते और इसिलए उ�� साव�जिनक प�रवहन आव�कताओ ंके िलए CATS �ेशल ट� ांसपोट�शन प्रोग्राम की 
ज़�रत पड़ेगी। म� प्रमािणत करता/ती �ँ िक मेरी जानकारी के अनुसार इस आवेदन म� मेरे ग्राहक/मरीज़ के बारे म� दी गयी सूचनाय� सही और 
स� ह�। म� समझता/ती �ँ िक ग़लत सूचनाय� उपल� कराना क़ानूनन दंडनीय हो सकता है। 

 
 

16. पेशेवर के ह�ा�र / नाम: _____________________________________________________________________________  
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