
 
 
 
 
 
 

مواصلات عامة من الرصیف إلى الرصیف للأشخاص الذین لا یستطیعون استخدام نظام   Spec-Tranتقدم 
حافلات المسار الثابت في بعض رحلاتھم أو كلھا بسبب إعاقة عقلیة أو جسدیة. وتختص ھذه الخدمة التي تدیرھا  
ھیئة المواصلات بمنطقة العاصمة فقط بالرحلات التي لا یستطیع الشخص استخدام نظام حافلات المسار الثابت  

فیھا. یساعد ملء ھذا الطلب على تحدید الحالة والظروف التي یستخدم فیھا مقدم الطلب خدمة حافلات المسار الثابت  
 لنقل ذوي الإعاقة.   Spec-Tranوالحالة التي یحتاج فیھا إلى استخدام خدمة 

   
         

 تعلیمات لملء ھذا النموذج: 
 

یجب أن یقوم طبیب  مقدم الطلب (أو من یساعده) ملء كافة البیانات باستثناء قسم الإثبات الطبي.   یجب على
 مرخص أو مھني طبي آخر بملء صفحة الإثبات الطبي وتوقیعھا.

 
 یجب الإجابة على جمیع الأسئلة.  ستعُاد أي نماذج غیر كاملة.

 
إذا كنت بحاجة للمساعدة في ملء النموذج أو كانت لدیك أي أسئلة حول خدمة قانون الأمریكیین ذوي الإعاقة 

 وشروط الأھلیة لھ، فلا تتردد في الاتصال بشبكة ذوي الإعاقة بمنطقة العاصمة.
 
  2760-999 (517) ھاتف: 

  0403-652 (877) 1 الھاتف المجاني:
  3777-649-800-1 محول الھاتف النصي للصم والبكم:

 
 یرجى إعادة النموذج بعد ملئھ للھیئة التالیة: 

 
 شبكة ذوي الإعاقة بمنطقة العاصمة

901 E. Mt Hope Ave 
Lansing, MI. 48910 

 2767-999 (517) فاكس:
  

   عزیزي مقدم الطلب: 
 

-Specھناك معیاران للتأھل لخدمة نقل ذوي الإعاقة الخاضعة لقانون الأمریكیین ذوي الإعاقة یسریان على 
Tran : 

 

لنقل ذوي الإعاقة  Spec-Tranطلب الاستفادة من خدمة 
 الخاضعة لقانون الأمریكیین ذوي الإعاقة
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إذا كانت إعاقتك تمنعك من التنقل باستخدام نظام حافلات المسار الثابت (مثل الدخول للحافلة وركوبھا  .1
والخروج منھا) بمساعدة من شخص آخر أو بدون مساعدة.  یرجى العلم أن كافة حافلات المسار  

الثابت التابعة لھیئة المواصلات بمنطقة العاصمة مطابقة لمعاییر تیسیر الوصول بقانون الأمریكیین  
 ذوي الإعاقة ومجھزة بمنحدرات.

 
 إذا كانت إعاقتك تمنعك من الوصول إلى موقف حافلة المسار الثابت.   .2

 
بناء على ھذه المعاییر یرجى إكمال ھذا الطلب.    Spec-Tranوإذا شعرت بعد الاطلاع على ما سبق أنك مؤھل لاستخدام 

 CATA (2282)-394 (517) وإذا كانت إحدى ھذه المعاییر على الأقل لا تنطبق علیك یرجى الاتصال بكاتا على الرقم 
 للحصول على معلومات حول خدمة حافلات المسار الثابت.

 
  ھناك ثلاثة أنواع من الأھلیة لاستخدام نقل ذوي الإعاقة الخاضع لقانون الأمریكیین ذوي الإعاقة: 

      
تمُنح ھذه الأھلیة إذا كانت إعاقتك تمنعك من استخدام خدمة حافلات المسار الثابت   -غیر مشروطة  .1

 التابعة لكاتا في أي من الرحلات التي تحتاجھا. 

تمُنح ھذه الأھلیة إذا كان یمكنك استخدام الحافلات في معظم الأحیان إلا أنك تحتاج   -مشروطة  .2
 في ظل بعض الظروف مثل سوء الأحوال الجویة.   Spec-Tranلاستخدام 

-Specتمُنح ھذه الأھلیة للأفراد الذین لدیھم ظروف مؤقتة تجعلھم بحاجة لاستخدام خدمة  -مؤقتة  .3
Tran   .لمدة لا تزید عن سنة 

 
یومًا من استلام    21تعتبر المعلومات التي تقدمھا حول إعاقتك سریة. سیتم النظر في الطلبات المكتملة في غضون 

إلى   Spec-Tranیومًا فتعتبر مؤھلاً لاستخدام  21طلبك الذي قمت بملئھ.  إذا لم تتلقى جوابًا من طرفنا خلال  
 حین النظر في طلبك والفصل فیھ.   

 
قد نحتاج في بعض الأحیان إلى المزید من المعلومات عنك حتى یتسنى لنا اتخاذ القرار. وفي ھذه الحالة سنتواصل  

ت بقرار القبول أو الرفض الخاص بالأھلیة وبأسباب  معك لترتیب موعد مقابلة شخصیة. سیتم إخطار مقدمي الطلبا
 القرار إذا كان بالرفض.  وفي حال القرار بعدم الأھلیة سیشمل القرار الخطي معلومات حول خطوات الطعن فیھ.   

 
وبطاقة ھویة خاضعة لقانون   Spec-Tranفستتلقى دلیل راكب  ,Spec-Tranوإذا أفاد قرارنا بأھلیتك لخدمة  

الأمریكیین ذوي الإعاقة على البرید. 
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 1القسم 
 

 .  الاسم: ___________________________________________________________________ 1

 

 .  العنوان: __________________________________________________________________ 2

                   ______________________________________________________________ ________ ____ 

 
 المدینة:_________________الولایة:______الرمز البریدي:_____________________      

 
 (________) ____________________________ ): أفضل رقم للوصول إلیك(. رقم الھاتف 3

. عنوان البرید الإلكتروني: 4
_____________________________________________________________ ____ 

 . تاریخ المیلاد: __________/_________/____________ 5

 أنثى   ذكر :  النوع. 6

الأسئلة التالیة بالتفصیل.  تساعدنا الإجابات المحددة على الفصل في مدى أھلیتك.  تعُاد الطلبات غیر المكتملة إلى مقدم  نیرجى الإجابة ع
 الطلب. 

 . ما الإعاقة التي تمنعك من استخدام خدمة المسارة الثابت التابعة لكاتا؟ خدمة 7
 حافلات كبیرة تنتقل عبر مسارات منتظمة في أوقات محددة.  -المسار الثابت ھي المعروفة لدى معظم الناس

 ________________________________________________________________________________

 _____________________________________________________ ___________________________

 ________________________________________________________________________________ 

 لا نعم   أ) ھل ھذه الحالة مؤقتة؟    
 ب)في حال الإجابة بنعم یرجى تقدیر التاریخ المتوقع لتحسن الحال:_____/_____/_____ 

 
 .  یرجى الإجابة على الأسئلة التالیة حول قدرتك على التنقل بما في ذلك استخدام جھاز تنقل: 8

 أ)ھل یمكنك الانتقال من مكان سكنك إلى الرصیف أو جانب الطریق دون مساعدة؟ 

   نعم        لا   __________________________________________________أحیانًا 

 ب)ھل یمكنك الانتقال مسافة مربع سكني واحد دون مساعدة شخص آخر؟ 

   نعم        لا   __________________________________________________أحیانًا 

 

 یرجى كتابة اسم المنشأة إن وُجد  
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 مربعات سكنیة) دون مساعدة شخص آخر؟  4-2ج)ھل یمكنك الانتقال مسافة ربع میل (

   نعم        لا   __________________________________________________أحیانًا 

 مربعات سكنیة) دون مساعدة شخص آخر؟  8-6ج)ھل یمكنك الانتقال مسافة ثلاث أرباع میل (

   نعم        لا   __________________________________________________أحیانًا 
 دقیقة دون مساعدة شخص آخر؟   20-10د)ھل یمكنك الانتظار بالخارج لمدة 

   نعم        لا   __________________________________________________أحیانًا 

 ھـ) ھل یمكن الذھاب إلى موقف الحافلات؟ 

       نعم  ضع علامة بجوار النقاط التي تنطبق علیك:   –لا 
        .ّلا أستطیع العثور على الموقف لأن الطریق یختلط علي 
   .لا أستطیع الانتقال إلى موقف الحافلات دون مساعدة شخص آخر 

   .لا أستطیع عبور الشارع 
   .ًالثلوج/الأمطار الغزیرة تجعل وصولي للموقف مستحیلا 
    ______________________________________________________________ :أخرى 

 
 . یرجى الإجابة على الأسئلة التالیة حول قدراتك:  9
 أ)هل �مكنك إعطاء عنوانك ووجهتك ورقم هاتفك إذا طُلب منك عند الحاجة؟   

   نعم        لا   __________________________________________________أحیانًا 

 ب)ھل یمكنك التعرف على الوجھات أو المعالم؟

   نعم        لا   __________________________________________________أحیانًا 

 ج)ھل یمكنك السؤال عن الاتجاھات وفھمھا واتباعھا؟

   نعم        لا   __________________________________________________أحیانًا 

 ھل تستخدم وسائل اتصال مساعدة؟

        نعم  :"لا       قم بتحدید الوسیلة إذا كانت الإجابة بـ "نعم

 __________________________________________ 

 .  كیف تمنعك إعاقتك/حالتك الصحیة من استخدام حافلات المسار الثابت؟ 10
 .من فضلك كن محددًا قدر الإمكان (قم بإرفاق معلومات إضافیة إذا لزم الأمر)      

 ________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ ___________ 

 ________________________________________________________________________________

 ________________________________________________________________________________ 

 ): بجانب النقاط التي تنطبق علیك.  كیف تنتقل في الوقت الحالي إلى وجھاتك المعتادة؟ (ضع علامة 11

    أقود بمفردي    یقوم شخص آخر بإیصالي      حافلات المسار الثابت التابعة لكاتا            بالتاكسي 
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  ___________________________________(یرجى التوضیح) أخرى 
 

 . ھل سبق لك استخدام حافلات المسار الثابت التابعة لكاتا؟ 12

    نعم یرجى التوضیح لم   -لا

___________________________________________________________________________ لا:

 ___________________________________________________________________________ 

 .  ھل تستطیع استخدام حافلات المسار الثابت التابعة لكاتا في أي من تنقلاتك      13
 في الوقت الحالي؟

    نعم    لا  یرجى التوضیح:  -لا أعلم 

 ____________________________________________________________________________

 ____________________________________________________________________________ 

 التابعة لكاتا إذا تلقیت التدریب المناسب ومارست ھذه التجربة   . ھل یمكنك استخدام خدمة حافلات المسار الثابت14
 بشكل كافٍ؟       

    نعم    لا  یرجى التوضیح:   -أحیانًا

 ____________________________________________________________________________

 ___________________________________________ 

 القسم الثاني  
 
 .  ھل تحتاج المساعدة من شخص آخر عند التنقل؟ 1
 

    دائمًا    أحیانًا  أبدًا 
 
 .  ما نوع المساعدة التي تحتاجھا عند التنقل (یرجى وضع علامة بجانب النقاط التي تنطبق علیك)؟ 2
 

     الانتقال من الحافلة إلى وجھتي    التواصل 

  المساعدة في استخدام المعدات/تلقي العلاج       القیام من جھاز التنقل الخاص بي 

 أخرى______________________________________________________________ :

یمكنھ استقلال نقل ذوي الإعاقة معك دون رسوم إضافیة.   -یطلق علیھ مرافق الرعایة الشخصیة -إلى مرافق وھو شخص  تحتاجإذا كنت  
 من مواقع استقلالھم للحافلة إلى مواقع الترجل منھا.   Spec-Tranیجب على مرافق الرعایة الشخصیة مصاحبة عملاء خدمة 

 
 .  أي من وسائل المساعدة على التنقل التالیة تستخدمھا، إن وُجدت (یرجى وضع علامة بجانب النقاط التي تنطبق علیك)؟3

 
    كرسي متحرك یدوي 

   كرسي متحرك كھربائي 

  سكوتر (دراجة صغیرة) كھربائي 

    مشایة 

 حیوانات الخدمة 

 جھاز أكسجین 



 Tranter St., Lansing, MI 48910 | 517-394-CATA (2282) | www.cata.org 4615ھیئة المواصلات بمنطقة العاصمة | 
4 

  عصا  عكّازات  

 
 
 .  إذا كنت تستخدم سكوتر كھربائي أو كرسي متحرك بحجم أكبر من المعتاد یرجى تقدیم المعلومات التالیة:4

 جھة الصنع/الطراز______________حجم الجھاز: الطول____________ العرض _____________ 

 رطل؟   800ھل یتجاوز إجمالي وزنك مع وزن السكوتر أو الكرسي المتحرك 

  نعم 

 لا 

 كل ما في وسعھا لاستیعاب جھاز التنقل الخاص بك طالما كان آمناً  Spec-Tranملاحظة: ستبذل 

 
 یرجى ذكر أسماء شخصین یمكن الاتصال بھم في حالة الطوارئ: 

 _____________________________الھاتف:_____________________________________   :الاسم

 ___________________________________ العلاقة:

 ____________________________ الھاتف:: ______________________________________  الاسم

 العلاقة: ___________________________________ 

 
 ھل تحتاج إلى إرسال المعلومات والمواد إلیك بأي من الطرق التالیة (ضع علامة بجانب النقاط التي تنطبق علیك)؟ 

         حروف الطباعة الكبیرة  ______________________________________ :شریط صوتي       أخرى 

 
 یرجى الانتقال إلى الإقرار والإذن بكشف المعلومات الطبیة. 
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 الإقرار والإذن بكشف المعلومات الطبیة (مقدم الطلب) 
وأحتاج  أتفھم بأن الغرض من نموذج التقییم ھذا ھو تحدید ما إذا كانت ھناك حالات لا أستطیع فیھا استخدام خدمة حافلات المسار الثابت من كاتا

لنقل ذوي الإعاقة.  أتفھم بأن المعلومات حول إعاقتي المذكورة في ھذا الطلب ستظل سریة ولن یكُشف   Spec-Tranفیھا إلى استخدام خدمة 
أتفھم   عنھا إلا للمھنیین المشاركین في تقییم مدى أھلیتي.  أشھد بأن المعلومات الواردة في نموذج التقییم ھذا حقیقیة وصحیحة على حد علمي. 

 تي. بأن تقدیم أي معلومات خاطئة أو مُضللة قد یتسبب في إعادة النظر في حالة أھلی
 

قة أمنح بموجب ھذا الإقرار الإذن للمھني المذكور اسمھ في صفحة الإثبات الطبي بتقدیم المعلومات المطلوبة لكاتا وشبكة ذوي الإعاقة بمنط
 العاصمة أو أي منھما.  أشھد بأن المعلومات المذكورة ھنا وفي الصفحات السابقة صحیحة.  

 
 إذا قام شخص آخر غیر الشخص الذي یطلب الشھادة بملء ھذه الاستمارة فیتعین علیھ إكمال المعلومات التالیة:

 
 الاسم ___________________________________________________________________ 

 العنوان ____________________________________________________________________
 _____________الرمز البریدي__________________ المدینة____________________________الولایة_

 رقم الھاتف المتاح أثناء النھار_____________________ 
 
 

 توقیع مقدم الطلب أو ممثلھ المرخص لھ (مطلوب) 
 

 ________________________________________________التاریخ________________ 
 
 

 یرجى إرسال نموذج الطلب المملوء ھذا عبر الفاكس أو البرید إلى: 

 شبكة ذوي الإعاقة بمنطقة العاصمة 
901 E. Mt Hope Ave 
Lansing, MI. 48910 

(فاكس)  2767-999-517   
 

مرخص ھنا ینتھي الجزء المطلوب ملؤه من النموذج بواسطة مقدم الطلب أو ممثلھ/ممثلھا. یملأ القسم الأخیر (في الصفحة التالیة) ویوقعھ طبیب  
 أو مھني طبي آخر.
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 الإثبات الطبي: یملؤه طبیب مرخص أو مھني طبي آخر. 

لنقل ذوي الإعاقة والتي تدیرھا كاتا مواصلات عامة من الرصیف إلى الرصیف للأشخاص الذین لا یستطیعون   Spec-Tranتقدم خدمة 
مؤھلاً استقلال حافلات المسار الثابت بسبب إعاقة.  إن مقدم الطلب الذي طلب منك مراجعة ھذا النموذج والتوقیع علیھ قد تقدم بطلب لكي یعتبر 

 لنقل ذوي الإعاقة فقط بالرحلات التي لا یستطیع الشخص استخدام نظام حافلات المسار الثابت فیھا.   Spec-Tranلھذه الخدمة.  وتختص خدمة 

 
لات المسار الثابت التابعة لكاتا والحالة التي الحالة والظروف التي یمكن لمقدم الطلب فیھا استخدام حاف یھدف نموذج الطلب ھذا إلى تحدید 

 لنقل ذوي الإعاقة.  Spec-Tranیحتاج فیھا إلى استخدام خدمة 

 یرجى مراجعة المعلومات المقدمة من مقدم الطلب بدقة والإجابة على الأسئلة التالیة. 

فلات  أ) یرجى وصف الحالة الجسدیة و/ أو المعرفیة التي تمنع مقدم الطلب وظیفیاً من استخدام خدمة حافلات كاتا العادیة (یرجى ملاحظة أن حا
 كاتا مجھزة بمنحدرات للكراسي المتحركة).

 ________________________________________________________________________________

 ________________________________________________________________________________

__ ______________________________________________________________________________

 ________________________________________________________________________________ 

 ب) ھل المعلومات المقدمة من مقدم الطلب حقیقیة وصحیحة على حد علمك؟ 

            نعم یرجى ذكر أي استثناءات بالأسفل: -لا 

 ________________________________________________________________________________

 ________________________________________________________________________________

 ________________________________________________________________________________ 

 الاسم والعنوان (یرجى الكتابة):________________________________________________________ 

 /          /                         التوقیع: ___________________________________________________التاریخ 

 الاسم التجاري: ___________________________________________________________________ 

 عنوان الشارع: ___________________________________________________________________ 

الرمز البریدي:   المدینة/الولایة: _____________________________________________ 
 ______________ 

 (          )                -                   رقم الفاكس:  (          )                    -                         رقم الھاتف: 


