
طلب التقدیم الخاص بخدمة النقل العامة المخصصة للأشخاص ذوي الاحتیاجات الخاصة من  
 ) والتعلیمات ذات الصلة CATS Paratransitنظام النقل العابر لمنطقة شارلوت (

 ما الخدمة المخصصة للأشخاص ذوي الاحتیاجات الخاصة؟
على خدمة النقل العامة المخصصة للأشخاص ذوي الإعاقة، بما ) الحصول CATSیوفر نظام النقل العابر لمنطقة شارلوت (
)، وذلك للأفراد الذین لا یستطیعون الوصول إلى الحافلات ذات الطرق الثابتة ADAیتفق مع قانون الأمریكیین ذوي الإعاقة (

) شروط أھلیة الحصول  ADAبسبب معاناتھم من إعاقة (جسدیة أو عقلیة أو بصریة). یحدد قانون الأمریكیین ذوي الإعاقة (
). تعد  CFR 49من اللوائح الفیدرالیة ( 37.123على خدمة النقل العامة المخصصة للأشخاص ذوي الإعاقة المكملة في القسم 

) خدمةً محددة المواعید مسبقًا CATS Paratransitخدمة النقل العامة المخصصة من نظام النقل العابر لمنطقة شارلوت (
 كما تنقل الركاب من نقطة الانطلاق إلى نقطة الوجھة.  ومشتركة الاستخدام،

 تحدید موعد الرحلة الخاصة بي
یجب أن یكون لدى الركاب شھادة تثبت أھلیتھم للاستفادة من خدمة النقل العامة المخصصة من نظام النقل العابر لمنطقة 

 من أجل تحدید موعد الرحلة الخاصة بك. 704.336.2637). یرجى الاتصال على رقم  CATS Paratransitشارلوت (

العمل فیھا بخدمة النقل العامة المخصصة للأشخاص ذوي الاحتیاجات  ما المنطقة التي ینم 
 )؟Paratransitالخاصة (

بموجب قانون الأمریكیین ذوي   )Paratransitتعمل خدمة النقل العامة المخصصة للأشخاص ذوي الاحتیاجات الخاصة (
ف المنطقة الخاصة بخدمة النقل العامة  )، والذي یضمن جمیع الرحلات داخل منطقة الخدمة التابعة للنظامADAالإعاقة ( . تعُرَّ

) بأنھا المنطقة  التي تبلغ مسافتھا ثلاثة أرباع (¾) میل على Paratransitالمخصصة للأشخاص ذوي الاحتیاجات الخاصة (
التي تعمل فیھا   كلا الجانبین من الطرق الحالیة ذات الحافلات الثابتة أو المحلیة. تعد الخدمة متاحةً في نفس الأیام والأوقات

 الطرق الثابتة في المنطقة. 

)،  Paratransitیمكن أن تتم الموافقة على استفادتك من خدمة النقل العامة المخصصة للأشخاص ذوي الاحتیاجات الخاصة (
دتك وذلك حتى لو كان مكان إقامتك خارج منطقة الخدمة. في مثل ھذه الحالات، سیتعین علیك أن یتم أخذك من موقع ما وإعا

 إلیھ، بحیث یبعد ھذا الموقع مسافة تصل إلى ثلاثة أرباع (¾) میل من منطقة الخدمة.

) بإجراء تغییرات على مستوى الخدمة الخاص بخدمة الحافلات ذات  CATSعندما یقوم نظام النقل العابر لمنطقة شارلوت (
ثة أرباع میل والمشمولة بقانون الأمریكیین ذوي الإعاقة الطرق الثابتة، وقد یؤثر ذلك على منطقة خدمة النقل المقدرة بمسافة ثلا

)ADA والمقدمة للركاب المؤھلین للاستفادة من خدمة النقل العامة المخصصة للأشخاص ذوي الاحتیاجات الخاصة ،(
)Paratransitلموقع الذي  ). قد تؤثر ھذه التغییرات على قدرتك على الاستفادة من خدماتنا من مكان إقامتك أو الوصول إلى ا

 ترغب النزول فیھ. 

 كیف یتم تحدید أھلیة للحصول على ھذه الخدمة؟
إذا كانت لدیك إعاقة تمنعك من استخدام خدمة الحافلات ذات الطرق الثابتة، حیث تكون بعض الرحلات أو جمیعھا مؤھلةً 

 ).Paratransitللاستفادة من خدمة النقل العامة المخصصة للأشخاص ذوي الاحتیاجات الخاصة (
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 یتم تحدید الأھلیة من خلال ثلاثة عوامل: 

 قدرتك على الوصول إلى محطة الحافلات والعودة منھا  .1
 قدرتك على الصعود إلى الحافلة والخروج منھا  .2
 قدرتك المعرفیة على التنقل في نظام الحافلات ذات الطرق الثابتة .3

أھلیة الاستفادة من خدمة النقل المخصصة  تشمل القضایا التشغیلیة التي لا تسُتخدم لتحدید 
)STS :على ما یلي ( 

 العمر .1
 المسافة من وإلى محطة الحافلات  .2
 عدم توفر خدمة الحافلات في المنطقة .3
 اكتظاظ الحافلات .4

 

 إكمال طلب التقدیم الخاص بك 
 CATSلمنطقة شارلوت ( إذا كنت مھتمًا بتقدیم طلب للاستفادة من خدمة النقل العامة المخصصة من نظام النقل العابر

Paratransit  فیمكنك الحصول على طلب تقدیم عبر البرید أو الفاكس، أو استكمالھ عبر الإنترنت. للحصول على طلب ،(
تقدیم عبر البرید أو الفاكس، یرجى التواصل مع خدمة النقل العامة المخصصة للأشخاص ذوي الاحتیاجات الخاصة 

)Paratransit ي أو زیارة الموقع الإلكترون 3وتحدید الخیار رقم  704.336.2637) على الرقمADA Ride . 

ثم اتباع التعلیمات لاستكمال طلب التقدیم عبر الإنترنت. بناءً على طلب التقدیم الخاص بك، فستحتاج إلى وصف الإعاقة التي  
لخاصة بنظام النقل العابر لمنطقة تعاني منھا وكیف تؤثر على قدرتك على استخدام خدمة الحافلات ذات الطرق الثابتة ا

). یرُجى التأكد من الإجابة على جمیع الأسئلة وتوقیع قسم التوثیق المھني من قبل مقدم الرعایة الصحیة.  أما  CATSشارلوت (
لھ عبر إذا كان طلب التقدیم الخاص بك غیر مكتمل، فسیتم إرجاعھ إلیك لاستكمالھ. بمجرد استكمالك لطلب التقدیم، یمُكنك إرسا

 البرید إلى عنوان: 

 CATSخدمات النقل العامة المخصصة للأشخاص ذوي الاحتیاجات الخاصة من نظام النقل العابر لمنطقة شارلوت ( 
Paratransit ( 

901 North Davidson Street 
Charlotte NC 28206 

 . 704.336.5119یمكنك أیضًا إرسال طلب التقدیم المكتمل عن طریق الفاكس إلى الرقم: 

) لطلب التقدیم الخاص بك، Paratransitحتیاجات الخاصة (بمجرد استلام خدمة النقل العامة المخصصة للأشخاص ذوي الا
 فقد یتم الاتصال بك لتحدید موعد لإجراء مقابلة شخصیة وربما موعد لتقییم وظیفي. 

 بمجرد انتھائك من المقابلة والتقییم، فسیتم النظر في حالتك بإحدى الطرق التالیة: 

  أھلیة الاستفادة من ھذه الخدمة •
 أھلیة مشروطة •
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 عدم أھلیة الاستفادة من ھذه الخدمة •
یتم إرسال خطاب للأشخاص المؤھلین للاستفادة من خدمة النقل العامة المخصصة للأشخاص ذوي 

)، والذي یوضح شھادتھم وأھلیتھم لاستخدام خدمة النقل العامة Paratransitالاحتیاجات الخاصة (
 ). CATS Paratransitالمخصصة من نظام النقل العابر لمنطقة شارلوت (

 
یحق للمتقدمین الذین یتم تحدیدھم كغیر مؤھلین أو مؤھلین بشروط الاعتراض على التقییم. تم تشكیل لجنة  

 مستقلة للاستماع إلى الاعتراضات وتتضمن شخصًا یعاني من إعاقة ما. 
ي في التقییم  اعتماداً على طبیعة الإعاقة التي تعاني منھا، فقد یطُلب منك الحصول على شھادة من أخصائ

الوظیفي، والتي تثبت عدم قدرتك على استخدام الحافلات ذات الطرق الثابتة الخاصة بنظام النقل العابر  
) بإعلامك في حالة  CATS). سیقوم موظفو نظام النقل العابر لمنطقة شارلوت (CATSلمنطقة شارلوت (

) من نظام ADAون الأمریكیین ذوي الإعاقة (الحاجة إلى ھذا التقییم. تتطلب التعلیمات الجدیدة الخاصة بقان
 ) نقل أولئك الذین یعانون من إعاقات ویتوفر بھم الشروط التالیة: CATSالنقل العابر لمنطقة شارلوت (

عدم القدرة على الصعود إلى حافلة سھلة الوصول، أو الركوب فیھا، أو النزول منھا بدون مساعدة  •
 أي وسیلة صعود أخرى. من شخص آخر غیر سائق منصة الصعود أو

القدرة على الصعود إلى حافلة سھلة الوصول، والركوب فیھا، والنزول منھا، ولكنھم یحتاجون إلى  •
 التنقل في وقت لا یتوفر فیھ ھذا النوع من الحافلات على الطریق

 المعاناة من حالة مرتبطة بالإعاقة تمنعھم من الذھاب إلى موقف الحافلة أو العودة منھ. •

 

 وار (غیر المقیمین في منطقة شارلوت) الز
) خدمة النقل العامة  CATS Paratransitتوفر خدمة النقل العامة المخصصة من نظام النقل العابر لمنطقة شارلوت (

) لأي زائر بمنطقة تشارلوت یكون قد تم اعتماده كمؤھل Paratransitالمخصصة للأشخاص ذوي الاحتیاجات الخاصة (
) في الولایة التي یقیم بھا، أو بتوفیر وثائق تثبت  ADAللاستفادة من ھذه الخدمة، بموجب قانون الأمریكیین ذوي الإعاقة (

). یسمح ھذا البند ADAإقامتھ وإعاقتھ إذا لم یكن للإعاقة وجھ ظاھر، وذلك بما یتفق مع أحكام قانون الأمریكیین ذوي الإعاقة (
) لمدة تصل CATS Paratransitقل العامة المخصصة من نظام النقل العابر لمنطقة شارلوت (باستخدام الزائر لخدمة الن

 یومًا.  365یومًا خلال أي فترة تتراوح بین  21إلى 

 أو عبر البرید إلى 5119-336) 704(یمكن إرسال ھذه المعلومات عن طریق الفاكس إلى 

CATSADAeligibility@charlottenc.gov 

لأشخاص ذوي إذا راودتك أي أسئلة، فیرجى التواصل مع مكتب شھادة وأھلیة الاستفادة من خدمة النقل العامة المخصصة ل
 ..336.5055704على الرقم )Paratransit( الاحتیاجات الخاصة
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التقدم بطلب للحصول على خدمة النقل المخصصة وفقًا لقانون الأمریكیین  
 ) ADAذوي الإعاقة (
 رقم تقدیم الطلب: 

 ) CATS) التي یوفرھا نظام النقل العابر لمنطقة شارلوت (STSشكرًا على تقدیمك طلباً للحصول على خدمة النقل الخاصة (
)  CATSالنقل المخصصة للأشخاص ذوي الاحتیاجات الخاصة التي یوفرھا نظام النقل العابر لمنطقة شارلوت () ھي خدمة STSتعد خدمة النقل الخاصة ( 

) خدمةً للنقل بواسطة سیارات  STSللأفراد الذین لا یستطیعون استخدام خدمة الحافلات ذات الطرق الثابتة بسبب وجود إعاقة لدیھم. تقدم خدمة النقل الخاصة ( 
)".  ADAالمشتركة للأشخاص الذین تم تحدیدھم كـ "مؤھلین للحصول على خدمة النقل المخصصة وفقاً لقانون الأمریكیین ذوي الإعاقة (الفان أو الرحلات 

 ھم.) إلى مساعدة الأفراد الذین لا یستطیعون الانتقال بالحافلة بمفردھم بسبب وجود إعاقة جسدیة أو بصریة أو إدراكیة لدی STSتھدف خدمة النقل الخاصة (

 أنواع الأھلیة
 ) بسبب عدم قدرتك على استخدام خدمة الحافلات ذات الطرق الثابتة بمفردكSTSیمكنك استخدام خدمة النقل الخاصة (  أھلیة غیر مشروطة:

استخدام خدمة الحافلات ذات الطرق  ) عندما تحول "حالة الإعاقة" الخاصة بك دون قدرتك على STSیمكنك استخدام خدمة النقل الخاصة ( أھلیة مشروطة:
 الثابتة 

 ) لفترة زمنیة مؤقتة، في حین یتُوقع منك أن تتحسن حالتك أو تتغیر قدرتك على استخدام الحافلة STSیمكنك استخدام خدمة النقل الخاصة ( مؤقتة:
 ردك، وبالتالي لا تستوفي الشروط : تم تحدید أن لدیك القدرة على استخدام خدمة الحافلات ذات الطرق الثابتة بمفعدم الأھلیة 

) المخصصة للأشخاص ذوي الاحتیاجات الخاصة. تعد عملیة الاستئناف متاحةً، كما سیتم توفیر التعلیمات ذات الصلة في  STSاستخدام خدمة النقل الخاصة (
 رسالة عدم الأھلیة التي تم توجیھھا إلیك.

 المساعدة 
 . ADARIDE @ (877) 232-7433تقدیم الطلب، فیرجى الاتصال بـ  إذا كنت بحاجة إلى المساعدة في استكمال

 یرجى إعادة توجیھ كل من النماذج المكتملة إلى العنوان:
ADARIDE 19300 S. HAMILTON AVE SUITE #120 GARDENA, CA 90248 

 أو  0239-410)  310أو عبر الفاكس إلى: (
 info@adaride.com عبر البرید الإلكتروني إلى:

 أوقات المعالجة 
) المخصصة للأشخاص ذوي الاحتیاجات  STSالخاص بك، فسنبدأ في تقییم أھلیتك للحصول على خدمة النقل الخاصة (بمجرد استلامك طلب التقدیم المكتمل 

) المخصصة للأشخاص ذوي  STSالخاصة. إذا لم تكن عملیة تقدیم الطلب وعملیة التحقق منھ وحدھما كافیتین لتأكید أھلیتك للحصول على خدمة النقل الخاصة (
أما في حال كان الطلب غیر واضح أو متضارباً أو غامضًا، فسیتم الاتصال بك فورًا لعقد اجتماع تنقل شخصي. إذا كنت غیر قادر على  الاحتیاجات الخاصة،

جرد ) رحلة ذھاباً وإیاباً إلى الموقع دون أي تكلفة علیك. مSTSالحصول على وسیلة نقل لحضور اجتماع التنقل الشخصیة، فستوفر لك خدمة النقل الخاصة ( 
 یومًا لاتخاذ القرار وإخطارك بذلك كتابیاً. رقم تقدیم الطلب:  21استكمالك لعملیة التقدیم بأكملھا، بما في ذلك إمكانیة عقد اجتماع تنقل شخصي، فسیتوفر لدینا 

 التفاصیل الشخصیة 
 

  الاسم الأوسط:    الاسم الأول: 

  نوع الجنس:    الكنیة:

اللغة الافتراضیة  
 المستخدمة 

نظام الاتصالات     
للأشخاص ذوي  

الاحتیاجات  
السمعیة والبصریة  

)TDD:( 

 

  مكان الولادة:    تاریخ الولادة: 

عنوان البرید  
 الإلكتروني:

  التنسیق المطلوب:   

     اسم المستخدم: 

رقم الھاتف  
للاتصال خلال فترة  

النھار أو ساعات  
 العمل الرسمیة: 

رقم الھاتف    
للاتصال خلال  

فترة المساء أو بعد  
ساعات العمل  

 الرسمیة: 

 

     جوال: 
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 العنوان البریدي
  _____________ رقم الشقة:    ______________________ اسم الشارع    ___________ رقم الشارع: 

  ____________ الرمز البریدي:   __________________ الولایة:    _______________________________ المدینة:
 عنوان المنزل
  _____________ رقم الشقة:    ______________________ اسم الشارع    ___________ رقم الشارع: 

  ____________ الرمز البریدي:   __________________ الولایة:    _______________________________ المدینة:
 رقم تقدیم الطلب: 

 )Personal Care Atendantخدمة مساعد الرعایة الشخصیة (
 

 لا   نعم   )؟PCAPersonal Care Atendant. ھل أنت بحاجة للحصول على خدمة مساعد رعایة شخصیة (1
) أنك بحاجة إلى شخص یسافر معك لإتمام الرحلة بنجاح. لا یتم  Personal Care Atendantتعني الإجابة بنعم على طلب الحصول على خدمة مساعد الرعایة الشخصیة (

 ) لك، بل سیتعین علیك جلب مساعد الرعایة الشخصیة الخاص بك، حیث إنھ یسافر معك مجانًا. Personal Care Atendantتوفیر خدمة مساعد الرعایة الشخصیة ( 

 التقدیم ھذا؟ھل ساعدك شخص ما على ملء طلب 
 

 لا   نعم   . ھل ساعدك شخص ما على ملء طلب التقدیم ھذا؟ 2
  __________________________________________ الكنیة:  _____________________________________ الاسم الأول: 

  _________________________________________ الھاتف:   _____________________________ عنوان البرید الإلكتروني:
 لا   نعم  تواصل مع ھذا الشخص:   ____________________________________ علاقة القرابة: 

  

 جھة الاتصال في حالة الطوارئ 
 

 لا   نعم   . ھل ترغب في تزویدنا بمعلومات عن جھة الاتصال المستخدمة في حالة الطوارئ؟  3
  _____________________________________ الاسم الأوسط:   _____________________________________ الاسم الأول: 

  ______________________________ عنوان البرید الإلكتروني:  _________________________________________ الكنیة:
  ___ بعد ساعات العمل الرسمیة: رقم الھاتف للاتصال خلال فترة المساء أو   _____ رقم الھاتف للاتصال خلال فترة النھار أو ساعات العمل الرسمیة: 

  __________________________________________ الصلة:   ________________________________________ الجوال: 
  _____________ رقم الشقة:    ______________________ اسم الشارع    ___________ رقم الشارع: 

  _____________ الرمز البریدي:  ____________________ ولایة:   ________________________________ مدینة:
 

 طلب التقدیم 
 الحالات الصحیة لدى مقدم الطلب 

 

  ________________________________________________________ . ما ھي الحالة (الحالات) الصحیة لدیك/ الإعاقة التي تعاني منھا؟4

 _________________________________________________________________________________________________  

 مؤقتة أو حالةً صحیة مؤقتة؟ . ھل تعد إعاقةً 5

 نعم  لا  

 . ھل تتلقى حالیاً أي علاج؟ 6

 نعم  لا  

 . إذا كانت الإجابة بنعم، فمنذ متى وأنت تتلقى العلاج؟ 7

   أشھر  3من شھر إلى   أشھر  7أشھر إلى   3من   أشھر   9أشھر إلى   6من 

  شھرًا   12أشھر إلى   9من  أكثر من سنة  

 تتلقاه؟. ما ھو العلاج الذي 8

  لا شيء  علاج طبیعي   علاج كیمیائي 



 علاج إشعاعي   غسیل كلوي  علاج نفسي 

  تثبیت الجسم أو المنطقة المصابة دون تحمیل
 الوزن علیھا

  تثبیت المنطقة المصابة مع السماح بتحمیل
 الوزن علیھا

  التدریب على السفر 

 برنامج إعادة تأھیل   عملیة جراحیة   حدیثاًأدویة تم توجیھھا 

  أدویة  فترة نقاھة   أخرى 

 . یرجى قراءة البیانات التالیة وتحدید البیان الذي یصف إعاقتك بشكل أفضل 9

  یمكنني استخدام نظام النقل بمفردي وبدون
 مساعدة

   أعتقد أنھ یمكنني أن أتعلم ركوب الحافلة العامة
 إذا قام شخص ما بتعلیمي كیفیة الركوب.  

  بإمكاني استخدام حافلة المدینة للقیام ببعض
 الرحلات، ولكن لیس للبعض الآخر. 

   أنا أعاني من إعاقة مؤقتة وسأحتاج فقط
للحصول على خدمة النقل الخاصة بنظام 

) حتى  CATS(  النقل العابر لمنطقة شارلوت
 أتعافى.

  لست قادرًا على ركوب حافلة المدینة بمفردي  

 رقم تقدیم الطلب: 

 لا   نعم   . ھل تستخدم جھازًا للمساعدة على الحركة عند الذھاب إلى مكان ما في الوقت الراھن؟ 10

 . إذا كانت الإجابة بنعم، فاختر العبارات التي تنطبق علیك من القائمة.11

  متحرك یعمل بالكھرباءكرسي 
  كرسي متحرك یدوي 
 سكوتر 
  كرسي متحرك للأنشطة الریاضیة 
  سناد ووكر 
  خدمة الحیوانات المدربة 
  أطراف صناعیة 
 عصا اعتكاز 
 عصا اعتكاز بیضاء 

 عكازات 
  جھاز أكسجین محمول 
  لا شيء 
  أخرى 
  لوحة اتصالات 
  دعامات الساق 
  لوحة تحتوي على صور/ حروف أبجدیة 
  ) وسیلة نقل شخصیة ذات عجلتین تعمل بالكھرباءSegway( 

 بوصة؟  30. ھل یبلغ عرض السكوتر/ الكرسي المتحرك الذي تستخدمھ أكثر من 12

 نعم  لا   لا أعرف  غیر محدد 

 بوصة؟  48. ھل یبلغ طول السكوتر/ الكرسي المتحرك الذي تستخدمھ أكثر من 13

 نعم  لا   لا أعرف  غیر محدد 

 رطل؟   600یبلغ الوزن الإجمالي لك أنت وجھاز الحركة الخاص بك أكثر من . ھل 14

 نعم   لا   لا أعرف  غیر محدد 

 . الوصف: 15

 . ھل تستطیع ركوب الحافلة بمفردك وبدون مساعدة؟ 16

 ًنعم/ أحیانا   لا/ لا أعرف   قد یكون ذلك ممكناً، مع التدریب 

 الطرق الثابتة

 الحافلة بمفردك وبدون مساعدة، فیرُجى تحدید الطرق الخاصة بك: . إذا كان بإمكانك ركوب 17

اسم وجھة  
  _______________________________________  الطریق الأولى: 

  

  ____________________________________________________________ الطرق: 

  __________________________________ اسم الشارع:    ___________ رقم الشارع: 



  ________________________________ مدینة:

 مع عملیة النقل؟ 

 اسم وجھة 

  _______________________________________  الطریق الثاني: 

  ____________________________________________________________ الطرق: 

  __________________________________ اسم الشارع:    ___________ رقم الشارع: 

  ________________________________ مدینة:

 

 مع عملیة النقل؟ 

  



 )؟ PCA. ھل ستحتاج إلى تواجد شخص ما معك لركوب حافلة متاحة یسھل الوصول إلیھا (مثل مساعد الرعایة الشخصیة 18

 نعم  لا   بعض الأحیان 

  لا أعرف   

 إذا كانت الإجابة بنعم، فیرُجى التوضیح:

 

لأولئك الذین یرغبون في تعلم ركوب الحافلات. بالإجابة بنعم على ھذا السؤال،  ) تدریباً على التنقل CATS. یوفر نظام النقل العابر لمنطقة شارلوت (19
 ) معك لتحدید موعد. ھل أنت مھتم بتدریب التنقل؟CATSسیتواصل المسئولین بنظام النقل العابر لمنطقة شارلوت (

 نعم  لا  

   

 . ھل تعاني من مشاكل سمعیة تمنعك من ركوب الحافلات؟ 20

 نعم  لا  

 إذا كانت الإجابة بنعم، فیرُجى التوضیح:

 

 . ھل تعاني من مشاكل بصریة تمنعك من ركوب الحافلات؟ 21

 نعم  لا  

 إذا كانت الإجابة بنعم، فیرُجى التوضیح:

 

 . ھل تعاني من مشاكل في الذاكرة تمنعك من ركوب الحافلات؟ 22

 نعم  لا  

 التوضیح:إذا كانت الإجابة بنعم، فیرُجى 

 

 . ھل تعاني من مشاكل في التوازن تمنعك من ركوب الحافلات؟ 23

 نعم  لا  

 إذا كانت الإجابة بنعم، فیرُجى التوضیح:

 

 . ھل تعاني من مشاكل في التنفس تمنعك من ركوب الحافلات؟ 24

 نعم  لا  

 إذا كانت الإجابة بنعم، فیرُجى التوضیح:

 

 دقیقة إذا لم یكن الجلوس ممكناً؟  15الوقوف في محطة الحافلات لمدة . ھل تواجھ مشكلة في 25

 نعم  لا  

 إذا كانت الإجابة بنعم، فیرُجى التوضیح:

 

 . ھل تواجھ مشكلة في عدِّ النقود ودفعھا إلى قائد الحافلة؟ 26

 نعم  لا  

 إذا كانت الإجابة بنعم، فیرُجى التوضیح:



 

 عبور الطریق وحدك؟ . ھل تواجھ مشكلة في 27

 نعم  لا  

 إذا كانت الإجابة بنعم، فیرُجى التوضیح:

 

 ؟ . ما ھي أبعد مسافة یمكنك سیرھا على قدمیك (یمكن أن یكون ذلك بمساعدة جھاز حركة أیضًا) أو بالكرسي المتحرك بدون أخذ قسط من الراحة28
 

 الحافلات؟ . ھل یمنعك أي من الأشیاء الآتیة من ركوب 29

 البرودة   ارتفاع درجة الحرارة   المطر 

  صعوبة الرؤیة في الظلام أثناء اللیل   الثلج    الحساسیة من الضوء (الأیام المشمسة، الغائمة، وما
 إلى ذلك) 

 عدم وجود أرصفة جانبیة    عدم وجود المنحدرات المساعدة على الوصول
 إلى الرصیف 

   مسار سفر غیر مستوي (طریق غیر مغطى
 بالأسفلت، یحتوي على حفر، وما إلى ذلك.) 

 تلة أو منطقة مرتفعة عن سطح الأرض   محطة حافلات غیر مجھزة بالمرافق اللازمة    50عدم القدرة على المشي أو الدفع بالكرسي لمسافة  
 قدمًا (منطقة واحدة) 

  (ضباب دخاني، حساسیة) تلوث الھواء  حالة الشخص في الأیام الجیدة والسیئة     عدم القدرة على المشي أو الدفع بالكرسي لمسافة
 مناطق)  3ربع میل (

   افتقار القوة وقوة التحمل (الإرھاق
 المفرط) 

   عدم القدرة على التنقل من حافلة إلى أخرى    عدم القدرة على المشي أو الدفع بالكرسي لمسافة
 مناطق)  9میل (  4/ 3

  لا شيء   

   

)، CATSونظام النقل العابر لمنطقة شارلوت ( ADAride.comبتوقیعي على ھذا البند، فأنا أوافق على أن یتم استخدام وكشف معلوماتي الصحیة المحمیة من قبل 
 من أجل الأغراض والأنشطة التالي ذكرھا.

 نقل المعلومات إلى مقدمي خدمات النقل والخدمات المتعلقة بالحركة  ) 1
دمة النقل  الإذن بالتواصل مع مقدم الرعایة الصحیة الخاص بي للتحقق من الإعاقة التي أعاني منھا وخطة العلاج الخاصة بي لأغراض تحدید أھلیتي لخ ) 2

 المتخصصة للأشخاص ذوي الإعاقة.
 المعلومات المقدمة صحیحة ودقیقة بحسب أفضل معرفتي.  ) 3
 ) عن أي تغییرات كبیرة في قدرتي على التنقل. CATSر لمنطقة شارلوت (أنا أوافق على إبلاغ نظام النقل العاب  ) 4

 
) تعاونك في ھذه العملیة ویؤكدان لك أن معلوماتك الصحیة المحمیة ستدُار وفقاً  CATSونظام النقل العابر لمنطقة شارلوت (  ADAride.comیقدر كل من موقع 

 ). HIPAAن الصحي والمساءلة (لسیاسات وإجراءات صارمة متوافقة مع قانون نقل التأمی 
 

قةً وصحیحة بحسب  أدرك أن لدي الحق في مراجعة واستلام نسخة من نموذج الموافقة قبل التوقیع. أقر بموجبھ أن المعلومات المقدمة خلال عملیة التأھیل دقی 
یؤدي إلى رفض امتیاز استخدام خدمات النقل المتخصصة  أفضل معرفتي. أدرك أن أي تضلیل في ھذه العملیة أو تقدیم معلومات غیر صحیحة خلال تقییمي قد 

 للأشخاص ذوي الإعاقة. 
 
 

  _________________________ التاریخ:  ___________________________________________ التوقیع:
 
 

 ھل لدیك أي ملاحظات أو قیود ذات صلة بالكشف عن المعلومات؟ 
 

 ______________________________________________________________________________________________  
 
 

  



 

 التحقق من قِبل أخصائي الرعایة الصحیة
 (للاستخدام المھني فقط)  

المخصصة للأشخاص  ) STSیقوم العمیل/ المریض الخاص بك بتقدیم طلب للحصول على خدمة النقل الخاصة (
 ).  CATSذوي الاحتیاجات الخاصة، والتي یوفرھا نظام النقل العابر لمنطقة شارلوت (

العابر  )، وقد وافق م العمیل/ المریض الخاص بك على السماح لنظام النقل  HIPAAستتم حمایة المعلومات المشاركة وفقًا للمتطلبات المحددة في قانون نقل التأمین الصحي والمساءلة (
بالتواصل معك للحصول على ھذه المعلومات عبر طلب تقدیم. نقُدِر تعاونك ومساعدتك بشكل   ADAride.com) وشركة التأھیل الخاصة بھا، كما سیقوم موقع CATSلمنطقة شارلوت (

، وعن طریق الفاكس على الرقم  ، www.adaride.com ر موقعنا الإلكتروني ، وعب7433-232-877-1كبیر. إذا كان لدیك أي أسئلة أو تعلیقات، فلا تتردد في الاتصال بنا على الرقم 
310-410-0239. 

 أرسل ھذا النموذج بشكل آمن إلى: 
 یرجى إعادة توجیھ كل من النماذج المكتملة إلى العنوان:

ADARIDE 19300 S. HAMILTON AVE SUITE #120 GARDENA, CA 90248 
 0239-410)  310أو عبر الفاكس إلى: (

 info@adaride.com عبر البرید الإلكتروني إلى:
 المؤھلون لاستكمال ھذا النموذج أخصائیو الرعایة الصحیة 

 أخصائي تأھیل
 مستشار العیش المستقل 

 أخصائي اجتماعي/ مستشار أسري 
 طبیب نفسي/ طبیب أمراض عقلیة 

 الأخصائي العلاجي/ العلاج الطبیعي/ المساعدون 
 ) DOالطبیب/ طبیب تقویم العظام (

 ممرض مسجل/ مساعد تمریض/ مساعد طبي/ معلم التربیة الخاصة 

 
 الاسم الأول والكنیة للعمیل/ المریض: 

 ________________________________________________  
 

 ________________________________________________  

  

 المعلومات المھنیة الخاصة بك 
 

 ______________________________________ الاسم الأوسط:   ________________________________ الاسم الأول: 
 الأخصائي   ____________________________________ الكنیة:

 _______________________________________رقم الرخصة: 
 ________________________________عنوان البرید الإلكتروني:  _________________________________ التخصص: 

 ______________________________________ الھاتف الجوال:   رقم الھاتف للاتصال خلال فترة النھار أو ساعات العمل الرسمیة: 
  العنوان

  ____________ رقم الشقة:    _______________________ اسم الشارع    ___________ رقم الشارع: 
  __________________________ الولایة:   ______________________________ المدینة:

 یرُجى تسجیل التشخیص الذي تعالجھ لدى العمیل/ المریض الخاص بك وأي تشخیص آخر قد یعاني منھ العمیل. . 1
 ______________________________________________________________________________________________  
 ______________________________________________________________________________________________  

 یرُجى تحدید الفئة التي تحد من قدرة العمیل/ المریض الخاص بك على التنقل.
 التحقق من أكثر من فئة إذا كانت الإعاقاتان تحدان من استقلالیة العمیل/ المریض الخاص بك وقدرتھ على التنقل.یمكنك 

 

  إعاقة ذھنیة   إعاقة جسدیة   إعاقة بصریة 
 إذا وقع اختیارك على إعاقة جسدیة، فیرُجى اختیار الفئات: 

  القلب والأوعیة الدمویة 
 اضطرابات الجھاز الھضمي 
  اضطرابات الشیخوخة 
  الأمراض المعدیة/ علم المناعة 
 اضطرابات الجھاز العصبي 
  أمراض الأورام وأمراض الدم 

  فشل عمل الأعضاء/ زراعة الأعضاء/ مرض السكري 
  الاضطرابات المتعلقة بالعظام والمفاصل 
  أخرى 
  اضطرابات الأطفال 
  اضطرابات الجھاز التنفسي 

 
  

http://www.adaride.com/
file://ci.charlotte.nc.us/CoCDFS/CATS/Shared%20Data/Transit%20Shared/Shared%20drives/Translating/Meck%20County/Cty%202023/CATS/P19552%20-%20Application%20for%20ADA%20to%209%20Languages/4-Formatting/%D8%B9%D8%A8%D8%B1%D8%A7%D9%84%D8%A8%D8%B1%D9%8A%D8%AF%D8%A7%D9%84%D8%A5%D9%84%D9%83%D8%AA%D8%B1%D9%88%D9%86%D9%8A%D8%A5%D9%84%D9%89:info@adaride.com


 . أي بیان یصف حالة مریضك بشكل أفضل؟  3

  یتلقي العلاج ویؤمَل في تحسنھ    حالة دائمة ولا یتُوقع تحسنھا    یعد المرض في حالة متقدمة، كما
 یعتبر قاتلاً 

   لا یجب أن تعیق الحالة الصحیة للشخص قدرتھ على
 استخدام الحافلة بشكل مستقل 

  لا شيء مما سبق ذكره 

  

 التوقعات: . 4

 

 . خطة العلاج مع تاریخ بدء العلاج وتاریخ الانتھاء المتوقع:5

 . ھل سبق لك أن رأیت أو كنت على درایة بجھاز یستخدمھ المریض الخاص بك حالیاً؟ 6

  لا شيء  عصا اعتكاز   كرسي متحرك یعمل بالطاقة 

 عكازات   كرسي متحرك یدوي  سكوتر 

 عصا اعتكاز بیضاء   سناد ووكر   دعامات الساق 

  جھاز أكسجین محمول   خدمة الحیوانات المدربة   أطراف صناعیة 

  أداة للمساعدة على المشي قابلة للطي   

 . ھل أنت على درایة بأي صعوبات ذات صلة بالتوازن یعاني منھا المریض/ العمیل الخاص بك؟7

 نعم  لا  بعض الأحیان 

  لا أعرف   

 الأحیان، فیرُجى التوضیح: إذا كانت الإجابة بنعم/ بعض 

 

 . ھل أنت على درایة بأي صعوبات ذات صلة بالقوة وقوة التحمل یعاني منھا المریض/ العمیل الخاص بك؟8

 نعم  لا  بعض الأحیان 

  لا أعرف   

 إذا كانت الإجابة بنعم/ بعض الأحیان، فیرُجى التوضیح: 

 

مناطق باستخدام وسیلة تنقل وأخذ فترات   9میل (ما یقرب من  3/4یمكنھ المشي/ التنقل بشكل مستقل لمسافة . ھل تعتقد أن المریض/ العمیل الخاص بك 9
 راحة قصیرة إذا لزم الأمر)؟ 

 نعم  لا  بعض الأحیان 

  لا أعرف   

 إذا كانت الإجابة بنعم/ بعض الأحیان، فیرُجى التوضیح: 

 

 . ھل أنت على درایة بأي صعوبات ذات صلة بالذاكرة یعاني منھا المریض/ العمیل الخاص بك؟   10

 نعم  لا  بعض الأحیان 

  لا أعرف   

 إذا كانت الإجابة بنعم/ بعض الأحیان، فیرُجى التوضیح: 

 
  



 

 . ھل أنت على درایة بأي صعوبات ذات صلة بعبور الطرق یعاني منھا المریض/ العمیل الخاص بك؟ 11

 نعم  لا  بعض الأحیان 

  لا أعرف   

 إذا كانت الإجابة بنعم/ بعض الأحیان، فیرُجى التوضیح: 

 

الحافلة بمفرده (مثل نوبات الذعر، والتضاریس الوعرة، والاضطرابات  . ھل لدیك أي مخاوف بشأن سلامة العمیل/ المریض الخاص بك عند استخدام 12
 الإدراكیة، خطر التعرض للسقوط، وما إلى ذلك)؟ 

 نعم  لا  بعض الأحیان 

  لا أعرف   

 إذا كانت الإجابة بنعم/ بعض الأحیان، فیرُجى التوضیح: 

 

 للعمیل/ المریض الخاص بك عند استخدامھ حافلة المدینة؟ . ھل أنت على درایة بأي ضعف بصري قد یمثل صعوبةً 13

 نعم  لا  بعض الأحیان 

  لا أعرف   

 إذا كانت الإجابة بنعم/ بعض الأحیان، فیرُجى التوضیح: 

 
 ھل أنت على درایة بوجود أي إعاقة سمعیة یمكن أن تشكل صعوبةً للعمیل/المریض الخاص بك عند استخدامھ حافلة المدینة؟  

 نعم  لا  بعض الأحیان 

  لا أعرف   

 إذا كانت الإجابة بنعم/ بعض الأحیان، فیرُجى التوضیح: 

 

نظام النقل أدرك أن الغرض من طلب التقدیم ھذا ھو تحدید ما إذا كانت ھناك أوقات یتعذر فیھا على المتقدم بالطلب استخدام خدمة الحافلات العامة ب   . 15
لمنطقة شارلوت )، وبالتالي فقد تكون ھناك حاجة إلى الاستعانة ببرنامج النقل الخاص المقدم من نظام النقل العابر CATSالعابر لمنطقة شارلوت (

)CATS سبة  )، وذلك من أجل تلبیة احتیاجات النقل العام. أقر أن المعلومات المذكورة في طلب التقدیم ھذا، حسب أفضل معرفتي، دقیقةً وصحیحةً بالن
 للعمیل/ المریض الخاص بي. أدرك أن تقدیم معلومات زائفة قد یؤدي إلى تطبیق العقوبات المحددة بموجب القانون.
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