
 
 
 
 

Spec-Tran دھد کھ بھ دلیل معلولیت جسمی یا  و نقل عمومی درب بھ درب را بھ افرادی ارائھ می  خدمات حمل
رانی مسیر ثابت برای ھمھ یا برخی از سفرھای خود نیستند. این سرویس  ذھنی قادر بھ استفاده از سیستم اتوبوس

ھا  شود، تنھا مختص سفرھایی است کھ انجام آن) ارائھ میCATAو نقل منطقھ پایتخت (کھ توسط سازمان حمل 
پذیر نیست. تکمیل این فرم درخواست بھ ما کمک رانی مسیر ثابت برای فرد امکاناز طریق سیستم اتوبوس

رانی مسیر ثابت برای متقاضی  کند تا تشخیص دھیم چھ زمانی و تحت چھ شرایطی استفاده از سیستم اتوبوسمی 
 وجود دارد.  Spec-Tranانی نیاز بھ سرویس پاراترانزیت  پذیر است و چھ زمامکان

   
         

 ھا برای تکمیل نمودن این فرم: دستورالعمل
 

جز بخش تاییدیھ پزشکی را تکمیل نماید.   ھای این فرم بھ کند) باید تمام بخشمتقاضی (یا فردی کھ بھ او کمک می 
 صفحھ تاییدیھ پزشکی باید توسط یک پزشک یا متخصص پزشکی دارای مجوز تکمیل و امضا شود. 

 
 ھای ناقص برگشت داده خواھند شد. ھا باید پاسخ داده شود.  فرم بھ تمام پرسش

 
و شرایط تایید صلاحیت    ADAچنانچھ برای تکمیل این فرم بھ کمک نیاز دارید یا پرسشی در خصوص خدمات 

 ) تماس بگیرید. DNCAPتوانید با شبکھ معلولیت منطقھ پایتخت (دارید، می
 
 2760-999 (517)تلفن:  

 0403-652 (877) 1تماس رایگان: 
 3777-649-800-1رلھ افراد ناشنوا/تلھ تایپ: 

 
 لطفاً پس از تکمیل، فرم را بھ سازمان زیر ارسال کنید: 

 
 شبکھ معلولیت منطقھ پایتخت 

901 E. Mt Hope Ave 
Lansing, MI. 48910 

 2767-999 (517)فکس: 
  

   متقاضی عزیز:
 

 دو معیار واجد شرایط بودن وجود دارد:  Spec-Tranمرتبط با سرویس  ADAبرای خدمات پاراترانزیت 
 

رانی مسیر ثابت شود (یعنی سوار شدن یا پیاده شدن از اتوبوس معلولیت شما مانع استفاده از سیستم اتوبوس .1
و یا حضور در آن)، چھ با کمک فرد دیگر و چھ بدون دریافت کمک.  لطفاً توجھ داشتھ باشید کھ تمام 

 Spec-Tran ADAدرخواست خدمات پاراترانزیت  
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اند و بھ رمپ طراحی شده ADAپذیری مطابق با استانداردھای دسترس CATAھای مسیر ثابت اتوبوس
 مجھز ھستند. 

 
 شود کھ بتوانید بھ ایستگاه اتوبوس مسیر ثابت بروید یا از آن بازگردید. ناتوانی شما مانع از آن می  .2

 
ھستید، لطفاً بھ تکمیل نمودن  Spec-Tranکنید واجد شرایط استفاده از خدمات چنانچھ بر اساس موارد فوق احساس می

کنید، لطفاً جھت دریافت اطلاعات مربوط این فرم درخواستی ادامھ دھید.  اگر حداقل یکی از این معیارھا را برآورده نمی
 تماس بگیرید.  CATA (2282)-394 (517) بھ شماره CATAرانی مسیر ثابت با بھ سیستم اتوبوس

 
  وجود دارند:  ADAسھ نوع واجد شرایط بودن برای خدمات پاراترانزیت 

      
شود کھ معلولیت شما مانع استفاده از این نوع از واجد شرایط بودن در صورتی اعطا می -بدون قید و شرط  .1

 برای ھرگونھ سفری شود کھ باید آن را انجام دھید. CATAرانی مسیر ثابت سرویس اتوبوس
شود کھ در برخی موارد قادر بھ استفاده از  این نوع از واجد شرایط بودن در صورتی اعطا می -مشروط  .2

 نیازمند باشید.   Spec-Tranو ھوای نامساعد بھ سرویس  اتوبوس باشید اما در شرایط خاص مانند آب
شود کھ بھ دلیل وضعیت موقتی خود بھ مدت این نوع از واجد شرایط بودن در صورتی اعطا می  -موقت  .3

 باشید.  Spec-Tranکمتر از یک سال نیازمند خدمات 
 

ھای تکمیل شده ظرف مدت  دھید محرم خواھد ماند. درخواست اطلاعاتی کھ در خصوص وضعیت معلولیت خود ارائھ می
روز پاسخی از ما دریافت   21شوند.  اگر طی شده درخواست شما، پردازش می روز از زمان دریافت فرم تکمیل 21

 ھستید.   Spec-Tranگیری، واجد شرایط استفاده از سرویس تان و تصمیم نکردید، تا زمان رسیدگی بھ درخواست
 

باشیم.  در این موارد، برای تعیین گیری نیاز داشتھ در برخی موارد ممکن است بھ اطلاعات بیشتری از شما برای تصمیم
وقت مصاحبھ حضوری با شما تماس خواھیم گرفت. متقاضیان بھ صورت کتبی از تایید یا رد واجد شرایط بودن خود  

مطلع خواھند شد و در صورت رد شدن، دلیل(ھای) این تصمیم نیز اعلام خواھد شد.   اگر واجد شرایط بودن متقاضی 
 تایید نشود، اطلاعات مربوط بھ فرآیند درخواست تجدیدنظر ھمراه با اطلاعیھ تصمیم کتبی ارائھ خواھد شد.  

 
و کارت   Spec-Tranراھنمای استفاده از  ،Spec-Tranدر صورت تایید واجد شرایط بودن شما برای سرویس 

از طریق پست بھ شما ارسال خواھد شد.  ADAشناسایی 
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 1بخش 
 

 .  نام: ___________________________________________________________________ 1

 .  آدرس:     ____________________________________________________________________ 2

                          ____________________________________________________________________ 

 
 شھر:_________________________________ایالت:________زیپ کد:_________________________      

 
 (بھترین شماره برای تماس با شما): (________)______________________________ . شماره تلفن 3

 _________ . آدرس ایمیل: ________________________________________________________4

 . تاریخ تولد: __________/_________/________________ 5

 زن     مرد . جنسیت:  6

ھای  کند واجد شرایط بودن شما را تعیین کنیم.  درخواستھای دقیق بھ ما کمک می ھای زیر پاسخ دھید.  پاسخلطفاً با جزئیات بھ پرسش
 ناقص بھ متقاضی بازگردانده خواھند شد.

 -شود؟ ثابتمی  CATAرانی مسیر ثابت . چھ معلولیت مانع استفاده شما از خدمات اتوبوس7
ھای بزرگی کھ در مسیرھای منظم یعنی اتوبوس –رانی است کھ بیشتر افراد با آن آشنا ھستند مسیر ثابت ھمان خدمات معمول اتوبوس

 کنند.شده حرکت میبندیدر ساعات زمان
 _____________________________ ___________________________________________________

 _________________________________________________________ _______________________

 ________________________________________________________________________________ 

 خیر بلھ      الف) آیا این وضعیت موقت است؟    
 ب) اگر بلھ، لطفاً تاریخ مورد انتظار بھبود وضعیت را تخمین بزنید: _____/_____/_____

 
 .  لطفاً بھ تمام سوالات زیر در مورد توانایی حرکت خود، از جملھ ھنگام استفاده از وسیلھ حرکتی کمکی، پاسخ دھید: 8

aتوانید بدون کمک از منزل خود تا کنار خیابان یا جاده بروید؟) آیا می 

        بلھ        خیر __________________________________________________گاھی اوقات 

bتوانید یک بلوک را بدون کمک گرفتن از شخص دیگری طی کنید؟) آیا می 

        بلھ        خیر __________________________________________________گاھی اوقات 

 
cبلوک شھری) را بدون کمک گرفتن از شخص دیگری طی کنید؟ 2-4مایل ( ¼توانید مسافت  ) آیا می 

        بلھ        خیر __________________________________________________گاھی اوقات 

 لطفاً نام مرکز را در صورت وجود، وارد کنید  
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dبلوک شھری) را بدون کمک گرفتن از شخص دیگری طی کنید؟ 6-8مایل ( ¾توانید مسافت ) آیا می 

        بلھ        خیر __________________________________________________گاھی اوقات 
eدقیقھ در فضای بیرون منتظر بمانید؟  20تا  10توانید بدون کمک گرفتن از شخص دیگری ) آیا می 

        بلھ        خیر __________________________________________________گاھی اوقات 

fتوانید خود را بھ ایستگاه اتوبوس برسانید؟) آیا می 

        بلھ  ھمھ موارد مربوطھ را علامت بزنید:  –خیر 
        شوم.توانم ایستگاه اتوبوس را پیدا کنم چون دچار سردرگمی مینمی 
 توانم بدون کمک فرد دیگری بھ ایستگاه اتوبوس برسم. نمی 

  توانم از خیابان عبور کنم.نمی 
  شود رسیدن بھ آنجا برای من ناممکن شود. بارش شدید باران/ برف باعث می 
    :سایر موارد

 ______________________________________________________________ 
 
 ھای خود پاسخ دھید: . لطفاً بھ تمام سوالات زیر در مورد توانایی9
    a � توان�د در صورت لزوم آدرس، مقصد و شمارە تلفن خود را ارائه ده�د؟) آ�ا 

        بلھ        خیر __________________________________________________گاھی اوقات 

bھای مکانی را تشخیص دھید؟توانید مقصد یا نشانھ) آیا می 

        بلھ        خیر __________________________________________________گاھی اوقات 

cھا را بپرسید، درک کنید و دنبال کنید؟ توانید رھنمایی) آیا می 

        بلھ        خیر __________________________________________________گاھی اوقات 

 کنید؟ د) آیا از ابزار کمکی ارتباطی استفاده می

        بلھ  __________________________________________ :خیر       اگر «بلھ» لطفاً مشخص کنید 

 شود؟ھای مسیر ثابت می.  وضعیت معلولیت/ سلامتی شما چگونھ مانع از استفاده شما از اتوبوس 10
 لطفاً تا حد ممکن با جزئیات پاسخ دھید (در صورت نیاز اطلاعات اضافی را پیوست کنید).      

 ________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________ ______________ 

 ________________________________________________________________________________

 ________________________________________________________________________________ 

 ھمھ موارد مربوطھ را علامت بزنید): کنید؟ (.  در حال حاضر چگونھ بھ مقاصد مکرر خود سفر می11

 کنم          شخصاً رانندگی می رساند         کسی من را می ھای مسیر ثابت با اتوبوسCATA                    با تاکسی 

  ___________________________________(لطفاً توضیح دھید) سایر 
 

 اید؟ استفاده کرده  CATAھای مسیر ثابت . آیا تاکنون از اتوبوس12



Capital Area Transportation Authority | 4615 Tranter St., Lansing, MI 48910 | 517-394-CATA (2282) | www.cata.org 
3 

        بلھ  لطفاً توضیح دھید کھ چرا نھ:   –خیر

 ____________________________________________________________________________

 ____________________________________________________________________________ 

 استفاده       CATAھای مسیر ثابت توانید برای برخی از نیازھای حمل و نقل خود از اتوبوس.  آیا در حال حاضر می13
 کنید؟ 

        بلھ        خیر لطفاً توضیح دھید:   –دانم نمی 

 ____________________________________________________________________________

 _________________________________________________________________ ___________ 

    CATAرانی مسیر ثابت . در صورت ارائھ آموزش و تمرین مناسب، آیا قادر خواھید بود از خدمات اتوبوس14
 استفاده کنید؟        

        بلھ        خیر  لطفاً توضیح دھید:  –گاھی اوقات

 ____________________________________________________________________________

 ____________________________________________________________________________ 

 بخش دو 
 
 .  آیا ھنگام طی مسافت بھ کمک فرد دیگری نیاز دارید؟  1
 

           ھمیشھ             گاھی اوقات  ھرگز 
 
 .  بھ چھ نوع کمکی ھنگام طی مسافت نیاز دارید (لطفاً ھمھ موارد مربوطھ را علامت بزنید)؟2
 

     طی مسافت از اتوبوس تا مقصد ام  برقراری ارتباط 

   کمک برای استفاده دارو/ تجھیزات  ام    خارج شدن از وسیلھ کمک حرکتی 

 سایر موارد______________________________ :

تواند بدون پرداخت ھزینھ اضافی ھمراه شما از  ) نام دارد، آن فرد میPCAکھ مراقب شخصی ( نیاز داریداگر بھ کمک یک فرد مراقب 
سوار اتوبوس و از آن پیاده    Spec-Tranھا با مشتری باید در ھمان مکان PCAو نقل پاراترانزیت استفاده کند.  فرد  سرویس حمل

 شود. 
 
 کنید (لطفاً ھمھ موارد مربوطھ را علامت بزنید)؟یک از ابزارھای کمکی زیر، در صورت وجود، استفاده می .  از کدام 3

 
     ویلچر دستی 

  ویلچر برقی 

  اسکوتر برقی 

     واکر 

 حیوان خدماتی 

 اکسیژن 

  عصا 

  چوب زیر بغل 
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 کنید، لطفاً اطلاعات زیر را ارائھ دھید:.  اگر از ویلچر بزرگ یا اسکوتر برقی استفاده می4

 ساخت/ مدل__________________   ابعاد وسیلھ: طول____________ عرض_____________ 

 پوند بیشتر است؟   800آیا وزن کلی ویلچر یا اسکوتر ھمراه با وزن شما از 

 بلھ 

 خیر 

 تمام تلاش خود را برای پذیرش وسیلھ کمک حرکتی شما خواھد کرد، مشروط بر اینکھ خطری نداشتھ باشد  Spec-Tranتوجھ:  

 
 ھا تماس گرفت: توان در مواقع اضطراری با آن لطفاً نام دو فردی را بنویسید کھ می

 _______________________________تلفن:_____________________________________   :نام

 ___________________________________ نسبت:

 ______________________________ تلفن:: ______________________________________  نام

 نسبت: ____________________________________ 

 
 (لطفاً ھمھ موارد مربوطھ را علامت بزنید)؟ھای زیر برای شما ارسال شود آیا لازم است اطلاعات و مطالب بھ یکی از روش

        چاپ بزرگ  ______________________________________ :نوار صوتی       سایر 

 
 لطفاً بھ بخش بیانیھ گواھی تایید و مجوز انتشار اطلاعات پزشکی بروید. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Capital Area Transportation Authority | 4615 Tranter St., Lansing, MI 48910 | 517-394-CATA (2282) | www.cata.org 
5 

 
 

 بیانیھ گواھی تایید و مجوز انتشار اطلاعات پزشکی (متقاضی) 
رانی مسیر توانم از خدمات اتوبوسھایی وجود دارد کھ من نمیکنم کھ ھدف از این فرم ارزیابی، تعیین این است کھ آیا زمان من درک می

کنم کھ اطلاعات مربوط بھ  استفاده کنم.  من درک می Spec-Tranاستفاده کنم و باید از خدمات پاراترانزیت  CATAشده توسط  ثابت ارائھ
معلولیت من کھ در این درخواست ارائھ شده است، محرمانھ نگھ داشتھ خواھد شد و تنھا با متخصصانی بھ اشتراک گذاشتھ خواھد شد کھ در  

شده در این فرم ارزیابی عات ارائھ دھم کھ تا جایی کھ مطلع ھستم، اطلاارزیابی واجد شرایط بودن من مشارکت دارند.  من گواھی می
تواند بھ بازبینی مجدد وضعیت واجد شرایط بودن من منتج کننده میکنم کھ ارائھ اطلاعات کذب یا گمراهدرست و صحیح است.  من درک می

 شود. 
 

و/ یا شبکھ معلولیت   CATAدھم کھ اطلاعات مورد نیاز را بھ وسیلھ بھ متخصص ذکرشده در صفحھ «تاییدیھ پزشکی» اجازه می  من بدین
 شده در اینجا و صفحات قبل درست است.   دھم کھ اطلاعات ارائھ ) ارائھ دھد.  من گواھی می DNCAPمنطقھ پایتخت (

 
 اگر این درخواست توسط فردی غیر از شخص متقاضی تکمیل شده است، آن فرد باید بخش زیر را پر کند: 

 
 __________________________________ نام _____________________________

 آدرس _____________________________________________________________ 
 شھر____________________________ایالت______________زیپ کد__________________ 

 شماره تماس ساعات اداری_______________________ 
 
 

 امضای متقاضی یا نماینده مجاز او (الزامی)  
 

 _______________________________________________تاریخ________________ 
 
 

 شده را از طریق پست یا فکس بھ آدرس زیر ارسال کنید:  لطفاً این فرم تکمیل

 شبکھ معلولیت منطقھ پایتخت 
901 E. Mt Hope Ave 
Lansing, MI. 48910 

 (فکس) 517-999-2767
 

کھ باید توسط متقاضی یا نماینده وی تکمیل شود. بخش پایانی (صفحھ بعد) باید توسط پزشک یا متخصص پزشکی دارای  پایان بخشی از فرم 
 مجوز تکمیل و امضا شود.

 



Capital Area Transportation Authority | 4615 Tranter St., Lansing, MI 48910 | 517-394-CATA (2282) | www.cata.org 
6 

 
 

 تاییدیھ پزشکی: باید توسط یک پزشک دارای مجوز یا یک متخصص پزشکی دارای مجوز دیگر تکمیل و امضا شود.

و نقل عمومی  ) اداره آن را بر عھده دارد، خدمات حملCATAپایتخت (  و نقل منطقھ ، کھ سازمان حمل Spec-Tranسرویس پاراترانزیت 
رانی مسیر ثابت نیستند.  فرد متقاضی کھ از  کند کھ بھ دلیل ناتوانی قادر بھ استفاده از خدمات اتوبوسدرب بھ درب را بھ افرادی ارائھ می

شما خواستھ است این فرم را مرور و امضا کنید، درخواست تعیین واجد شرایط بودن جھت استفاده از این خدمات را دارد.  سرویس  
 ھا نیست.  رانی مسیر ثابت برای انجام آنقادر بھ استفاده از سیستم اتوبوس  فقط مختص سفرھایی است کھ فرد Spec-Tranپاراترانزیت 

 
رانی مسیر ثابت برای متقاضی  چھ زمان و تحت شرایطی استفاده از سیستم اتوبوسھدف از این فرم درخواست این است کھ مشخص کنیم 

 وجود دارد. Spec-Tranپذیر است و چھ زمان نیاز بھ سرویس پاراترانزیت امکان

 ھای زیر پاسخ دھید. شده توسط متقاضی را با دقت مرور کرده و سپس بھ پرسش  لطفاً اطلاعات ارائھ

aلحاظ عملکردی مانع از استفاده متقاضی از خدمات استاندارد اتوبوس  را تشریح کنید کھ بھ ) لطفاً وضعیت جسمانی و/ یا شناختیCATA  
 ویلچر مجھز ھستند). بھ رمپ CATAھای اتوبوسشود (لطفاً توجھ داشتھ باشید کھ می

 ________________________________________________________________________________

 ________________________________________________________________________________

 ________________________________________________________________________________

 ________________________________________________________________________________ 

b شده توسط متقاضی درست و صحیح است؟  ) تا جایی کھ اطلاع دارید، آیا اطلاعات فراھم 

            بلھ  موارد استثنا را در زیر مشخص کنید: -خیر 

 ________________________________________________________________________________

 ________________________________________________________________________________

 ________________________________________________________________________________ 

 نام و عنوان (لطفاً خوانا بنویسید):________________________________________________________ 

 /          /                         امضا: ___________________________________________________تاریخ

 نام کسب و کار: ___________________________________________________________________ 

 آدرس خیابان: ____________________________________________________________________ 

 زیپ کد: ______________  شھر/ ایالت: _____________________________________________ 

                -(          )               شماره فکس:                        -(          )                  شماره تلفن:  


