
       

 
 DOTطلب خدمة النقل المتبادل في ألكسندریا 

بموجب قانون    النقل شبھ العامھذا النموذج مخصص للأشخاص الذین یرغبون في التقدم بطلب للحصول على خدمة 
  عام  النقل العامقد یكون الأشخاص ذوو الإعاقات التي تمنعھم من استخدام وسائل ). ADAالأمریكیین ذوي الإعاقة (

التابعة لوزارة النقل الأمریكي. قد یطلب من الركاب المؤھلین   النقل شبھ العام المفتوحة مؤھلین لاستخدام خدمات 
 إعادة الاعتماد كل عامین. 

المعلومات التي تم الحصول علیھا في ھذا الطلب ستستخدم فقط من قبل مدینة الإسكندریة لتقییم أھلیتك وضمان  
 توفیر خدمات النقل المناسبة.   

 عملیة التقدیم 

 من ھذا الطلب إذا كنت تعتقد أنك مؤھل (انظر "الأھلیة" أدناه).  املأ الجزء أ .１
 أكمل الجزء الأول أو الثاني. فیما یلي  .２

الخاص بك. تحتفظ إدارة  MetroAccessقدم نسخة أو مسح ضوئي أو صورة لواجھة وخلف معرف  .أ
 شخصیا لموظف معین.  MetroAccessالنقل بالحق في طلب عرض معرف 

 خذ أو أرسل ھذا الطلب (الجزءان أ وب) إلى مقدم الرعایة الصحیة الخاص بك لإكمال الجزء ب.   .ب 
 قدم نموذج الطلب المكتمل (الجزآن أ وب) إلى المدینة:   .３

 City of Alexandria   البرید:  
DOT Paratransit 

 123 N. Pitt St, Suite 230 
 Alexandria, VA 22314   

 703.746.6433     فاكس: 
 paratransit@alexandriava.gov البرید الإلكتروني:  

 ستقوم إدارة النقل بإبلاغك بحالة أھلیتك.  .４
، أو فیرجینیا ریلاي   703.746.5222، اتصل على یوما من تقدیم طلبك 21إذا لم یتم إخطارك خلال  .５

 . إذا لم یتم تحدید أھلیتك، ستكون مؤھلا مؤقتا لخدمة النقل الباراتنزیت.  711
إذا تم رفض الأھلیة، لدیك الحق في الاستئناف. سیتم إرسال معلومات عن عملیة الاستئناف إلیك. اتصل   .６

 لمزید من المعلومات.   711؛ أو فیرجینیا ریلي  703.746.5222على  

 الأھلیة   

 أي فرد ذو إعاقة مؤھل لذي:  . ADAھناك ثلاث فئات من الأشخاص المؤھلین لنقل ،  ADAبموجب قانون 

 غیر قادر على الصعود أو الركوب أو النزول من مركبة نقل عام متاحة بسبب إعاقة جسدیة أو عقلیة؛ أو  .أ
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یحتاج إلى مساعدة مصعد للكرسي المتحرك أو أي جھاز مساعد للصعود ویمكنھ بھذه السھولة الصعود   .ب 
والركوب والنزول من مركبة یسھل الوصول إلیھا، لكن مثل ھذه المركبة غیر متوفرة على الطریق عندما  

 یرغب الفرد في السفر؛ أو 
یعاني من حالة محددة مرتبطة بالإعاقة (بما في ذلك إعاقات البصر أو السمع أو التسبب في الارتباك) تمنع   .ت 

 السفر من أو إلى محطة أو توقف في النظام. 

بمجرد مراجعة طلبك، ستقوم وزارة النقل بتحدید نوع الأھلیة بناء على قدرة الشخص الوظیفیة على استخدام وسائل  
 النقل العامة، كما یلي: 

المتقدم الذي تمنعھ إعاقتھ من استخدام نظام حافلات المسار الثابت المتاح في   - الأھلیة غیر المشروطة  •
 جمیع الحالات. 

المتقدم الذي تمنعھ إعاقتھ من استخدام نظام الحافلات الثابت المتاح عند وجود   -  الأھلیة المشروطة •
 ظروف محددة. 

 المتقدم الذي یعاني من إعاقة مؤقتة ویحتاج إلى خدمة لفترة قصیرة.  - الأھلیة المؤقتة  •
مقدم طلب یعاني من إعاقة لا تمنعھ من استخدام خدمة الحافلات ذات المسار الثابت المتاح   -  غیر مؤھل •

إذا تم رفض المتقدم، ستقدم وزارة النقل خطابا یوضح أسباب القرار  . ADAوفقا لتعریفات قانون 
  ویشرح عملیة تقدیم الاستئناف. 



 الجزء أ 
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 معلومات المتقدم   
 

 الاسم: ____________________________________ تاریخ المیلاد: ___________ 
 م.آي.    أولا    الأخیر    

 : DOTعنوان المكان الذي ستقیم فیھ عند استخدام خدمة 
 
 

 شقة/وحدة #          عنوان الشارع 
 
 

 الرمز البریدي      الدولة      المدینة 
 
 

 الھاتف: _________________________ البرید الإلكتروني________________________
 

 ھل العنوان المقدم ھو إقامتك القانونیة في مدینة الإسكندریة؟ 
 

 لا   ☐     نعم   ☐    
 

 إذا لا، قدم إقامتك القانونیة أدناه:  
 
 

 شقة/وحدة #          عنوان الشارع 
 
 

 الرمز البریدي      الدولة      المدینة 
 
 

 الاتصال الطارئ

 في حالة الطوارئ، من یجب أن نتواصل معھ؟ 
 

 الاسم: __________________________________________________________
 

 ___________العلاقة (العائلة، الجار، إلخ) __________________________________
 

 الھاتف (العمل): ____________________ الھاتف (الجوال): _____________________ 
  



 الجزء أ 
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 مساعدات الحركة 
 

 ھل تحتاج إلى استخدام مساعد حركة أثناء السفر؟  
 

 لا   ☐      نعم   ☐    
 

 إذا كانت الإجابة نعم، تحقق من كل ما ینطبق علي:  
 

 عصا   ☐       حیوان خدمة  ☐      الكرسي المتحرك الیدوي  ☐    
 

 العصا البیضاء  ☐      زجاجة الأكسجین   ☐      كرسي متحرك بمحرك ☐    
 

 مشّایة  ☐      مجلس الاتصالات  ☐     الكرسي المتحرك المتعلق بالسمنة  ☐    
 بوصة  42بوصة عرضا و/أو   30أكثر من       

 العكازات  ☐       لوحة الانتقالات  ☐      سكوتر مزود بمحرك ☐    
 

 الأطراف الصناعیة  ☐       كرسي الصعود  ☐       جھاز السمع  ☐    
 

 أخرى: _______________________________________________________ ☐    
 

  إذا كنت تستخدم كرسیا متحركا أو سكوتر، ھل أنت مستعد للانتقال إلى مقعد في السیارة؟  

 لا   ☐ نعم   ☐

 موظف رعایة شخصیة 

 ھل تحتاج إلى مشرف رعایة شخصیة أثناء السفر؟ (أنت مسؤول عن توفیر موظف الرعایة الشخصیة الخاص بك)  

 لا   ☐ نعم   ☐

 معلومات عن الإعاقة 
 

 ما ھي إعاقتك؟ _____________________________________________ 

________________________________________________________________ 
 

ھل ھناك أي شيء آخر بخصوص إعاقتك یجب أن نكون على علم بھ لتوفیر خدمة النقل المتبادل المناسبة؟ یرجى  
 تقدیم أي معلومات قد تساعد. 

________________________________________________________________

________________________________________________________________ 
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 تدریب السفر 
قد یساعدك تدریب السفر في استخدام أنظمة الحافلات والمترو للمسارات المحددة أو لجمیع المسارات. قد یكون  
ھناك محترفون في تدریب السفر متاحین للعمل معك (ومع إعاقتك الخاصة) مجانا. لمزید من المعلومات حول  

 .  711فویس، أو فیرجینیا ریلاي  703.836.5222تدریب السفر، اتصل على  
 

 یرجى التحقق ھنا إذا كنت مھتما بتدریب السفر.    ☐    

 للمتقدم  HIPAAتفویض 
 

_____________________________________، أفوض لمقدم الرعایة الصحیة الذي یملأ ھذا  
للتحقق  ) DOTالطلب بإصدار أي معلومات صحیة محمیة عن إعاقتي إلى خدمة النقل الباراتي في مدینة ألكسندریا (

إذا دعت الحاجة لھذا الطلب  كما أوافق على إصدار مزید من المعلومات . DOTمن أھلیتي لخدمة النقل المتبادل من 
 یوما من تاریخ توقیعي على الجزء أ من ھذا الطلب. 60لمدة 

 

 تنویھ وتوقیع 
تحتفظ إدارة النقل بالحق في طلب معلومات إضافیة من مقدم الرعایة الصحیة.  إذا طلبت إدارة النقل معلومات  

 إضافیة من مقدم الرعایة الصحیة، سیتم إبلاغك وتزویدك بالنموذج المطلوب لیقوم مقدم الرعایة بملؤه.  
 أؤكد أن إجاباتي صحیحة حسب معرفتي. 

________________________________________________________________ 
 التاریخ           التوقیع 

 

 : أنني لست المتقدم، لكنني أكملت ھذا الطلب نیابة عنھ، وأشھد أن الطلب صحیح حسب علمي أو
 
 

 العلاقة مع مقدم الطلب         التوقیع
 
 

 ھاتف النھار   التاریخ     الاسم المطبوع 
 

 اصف أدناه كیف یمتلك ھذا الشخص السلطة القانونیة لتوقیع ھذا النموذج: 
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 دلیل على تأثیر الإعاقة على الوصول إلى خدمة المسار الثابت 

اطلب من مقدم الرعایة الصحیة إكمال شھادة مقدم الرعایة الصحیة أدناه أو تزویدك بنسخة أو مسح ضوئي أو صورة  
 الخاص بك.   MetroAccessلمقدمة وخلف معرف 

شخصیا على موظف معین. سیتم إعلامك إذا  MetroAccessتحتفظ إدارة النقل بالحق في طلب عرض معرف 
 الخاص بك شخصیا كجزء من عملیة مراجعة طلبك. MetroAccessطلبت إدارة النقل عرض معرف 

 شھادة مقدم الرعایة الصحیة 

 اسم مقدم الرعایة الصحیة: 

 الھاتف: 

 رقم الرخصة/ الولایة أو المنطقة الصادرة: 

 عنوان الشارع والجناح #: 

 المدینة، الولایة، الرابط: 

 التخصص: 
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 ھل یحتاج المتقدم إلى مرافقة رعایة شخصیة عند سفره؟   .１

 لا   ☐  نعم   ☐

 ھل یحتاج المتقدم إلى أي وسائل مساعدة في الحركة عند ركوب الباراترانزیت؟  .２

 لا   ☐      نعم    ☐   

 إذا كانت الإجابة نعم، تحقق من كل ما ینطبق علي:  

 القصب  ☐      حیوان خدمة  ☐      الكرسي المتحرك الیدوي   ☐   

 العصا البیضاء  ☐     زجاجة الأكسجین   ☐      كرسي متحرك بمحرك  ☐   

 ووكر   ☐     مجلس الاتصالات  ☐     الكرسي المتحرك المتعلق بالسمنة  ☐    

 العكازات  ☐      لوحة الانتقالات  ☐      سكوتر مزود بمحرك ☐    

 الأطراف الصناعیة  ☐      رئیس الإقامة  ☐       جھاز السمع  ☐    

 أخرى: __________________________________________________  ☐    

 ما ھي المدة المتوقعة للإعاقة؟   .３

 المدة المتوقعة حتى _______________________   مؤقت:    ☐   

 حالات قد تتحسن أو فترات ھدوء طویلة.   على المدى الطویل:     ☐   

 المدة المتوقعة حتى _______________________     

 ظروف لا یوجد فیھا أي توقع للتحسن.    دائم:    ☐   

 المتاح بشكل مستقل لبعض أو كلھا؟  DASHھل تمنعھ إعاقات المتقدم من استخدام نظام حافلات  .４

 لا   ☐  نعم   ☐

إذا كان الجواب نعم، كیف تؤثر الإعاقة على قدرة المتقدم على السفر بشكل مستقل عبر نظام النقل العام  

 المتاح؟ 

 ____________________________________________________________

 ____________________________________________________________ 
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إذا كان المتقدم یتناول حالیا أدویة، ھل ستؤدي الآثار الجانبیة إلى تقلیل أو تعیق قدرتھ على الركوب بشكل   .５

 مستقل عبر نظام النقل العام المتاح؟ 

 لا یوجد   ☐  لا   ☐  نعم   ☐

إذا كانت الإجابة نعم، یرجى شرح كیف أن الآثار الجانبیة ستعیق قدرة المتقدم على استخدام نظام النقل العام  

 المتاح: 

 ____________________________________________________________

 ____________________________________________________________ 

استنادا إلى إعاقة المتقدم، یرجى شرح ما إذا كانت العوامل البیئیة التالیة تؤثر على قدرتھ على ركوب نظام النقل  

 العام المتاح. 

 التقالید في درجات الحرارة  .６

 لا   ☐ نعم   ☐

 یرجى شرح كیف: 

 ____________________________________________________________ 

 الجلید و/أو الثلج  .７

 لا   ☐ نعم   ☐ 

 یرجى شرح كیف: 

  ____________________________________________________________ 

 جودة الھواء السیئة  .８

 لا   ☐ نعم   ☐

 یرجى شرح كیف: 

  ____________________________________________________________ 

برأیك الطبي، ما ھي العوامل الأخرى المتعلقة بإعاقة المتقدم التي تؤثر على قدرتھ على ركوب نظام النقل   .９

 المتاح؟ 

 ____________________________________________________________

 ____________________________________________________________  
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 صفحة توقیع مقدم الرعایة الصحیة 

 أؤكد أنني أنھیت الأسئلة في الجزء ب وأن المعلومات المقدمة صحیحة وصحیحة. 

 
 التاریخ           التوقیع 
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