
CATS પેરાટ�ે િન્ઝટ અર� અને સૂચનાઓ 

પેરાટ� ે િન્ઝટ સેવા એટલે શંુ? 
અમેિરકન્સ િવથ િડસેિબિલટી એક્ટ (િવકલાંગતા સાથેના અમેિરકનો માટેના કાયદા) (ADA) અનુસાર, 
CATS એવી વ્યિ�ઓને પેરાટ� ે િન્ઝટ સેવાઓ પ્રદાન કર ેછે કે જઓે (શારીિરક, �ાના�ક અથવા દ્રિ�ને 
લગતી) િવકલાંગતાના કારણે િનયત �ટની બસોનંુ ઍક્સેસ કરી શકતા નથી. ADA એ સંઘીય િનયમો 
49 CFR સેક્શન 37.123 માં પૂરક પેરાટ� ે િન્ઝટ સેવા માટેની લાયકાતને વ્યાખ્યાિયત કરલે છે. CATS 
પેરાટ� ે િન્ઝટએ પૂવ�-અનુસૂિચત, સાજદેારીમાં સવારી કરવી, મૂળ સ્થાનથી ગંતવ્ય સ્થાન સુધી પહોચંાડતી 
સેવા છે. 

મારી સફરની અનુસૂિચ 
સવારીકતા�ઓ CATS પેરાટ� ે િન્ઝટ સેવામાં સવારી કરવા માટે પ્રમાિણત થયેલ હોવા જોઇએ. તમારી 
સફરની અનુસૂિચ માટે 704.336.2637 પર કૉલ કરો. 

પેરાટ� ે િન્ઝટ સેવા િવસ્તાર એટલે શંુ? 
પેરાટ� ે િન્ઝટ સેવા ADA કાયદા હેઠળ કાય� કર ેછે, જ ેિસસ્ટમની સેવા િવસ્તારની અંદર તમામ સફરની 
બાયંધરી આપે છે. પેરાટ� ે િન્ઝટ સેવા િવસ્તારને હાલના િનિ�ત અથવા સ્થાિનક બસ �ટની બંને બાજુએ 
¾ માઇલ સુધીના િવસ્તાર તરીકે વ્યાખ્યાિયત કરવામાં આવે છે. સેવા એ જ સમાન િદવસોમાં અને સમયે 
ઉપલબ્ધ છે કે જ ેિવસ્તારમાં િનયત �ટ કાય�રત છે. 

જો તમા�ં રહેઠાણ સેવા િવસ્તારની અંદર ન હોય તો પણ તમને પેરાટ� ે િન્ઝટ સેવા માટે મંજૂરી મળી શકે 
છે. આવા સંજોગોમાં, તમને સેવા િવસ્તારના ¾ માઇલની અંદરના સ્થાન પર તેડવા અને મૂકવા 
આવવાની જ�ર પડશે. 

�ાર ેCATS િનયત �ટની બસ સેવામાં સેવાના સ્તરમાં ફેરફાર કર ેછે, ત્યાર ેપરેાટ� ે િન્ઝટ સવારીકતા�ઓ 
માટે ADA ¾ માઇલ સેવા િવસ્તાર પર સંભિવત અસર થઈ શકે છે. આ ફેરફારો તમારા િનવાસસ્થાનથી 
અથવા ઇિચ્છત ગંતવ્ય સ્થાન પર અમારી સેવાઓ પ્રા� કરવાની તમારી �મતાને અસર કરી શકે છે. 

લાયકાત કેવી રીતે િનધા�િરત થાય છે? 
જો તમે િવકલાંગતા ધરાવતા હોવ જ ેતમને િનયત-બસ �ટનો ઉપયોગ કરતા રોકતું હોય તો કેટલીક 
અથવા તમામ સફરો માટે પેરાટ� ે િન્ઝટ સેવા માટે લાયક ઠરી શકો છો. 
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પાત્રતા ત્રણ પિરબળો �ારા ન�ી થાય છે: 

1. બસ સ્ટોપથી આવવાની અને ત્યાં સુધી જવાની તમારી �મતા 
2. બસમાં ચઢવા-ઊતરવાની તમારી �મતા 
3. િનયત �ટની બસ િસસ્ટમમાં સંચાલન (નૅિવગેટ) કરવાની તમારી �ાના�ક �મતા 

STSની પાત્રતા ન�ી કરવા માટે ઉપયોગમા ંલેવાતા ંન હોય તેવા સંચાલકીય 
મુ�ાઓમાં નીચેનાનો સમાવેશ થાય છે: 

1. વય 
2. બસ સ્ટોપથી આવવા-જવાનંુ અંતર 
3. જ ેતે િવસ્તારમાં બસ સેવાનો અભાવ 
4. ગીચ બસો 

 

તમારી અર� પૂણ� કરવી 
CATS પેરાટ� ે િન્ઝટ માટે અર� કરવામાં રસ ધરાવતી વ્યિ�ઓ મેલ, ફૅક્સ મારફત અર� પ્રા� કરી 
ઓનલાઇન પણૂ� કરી શકે છે. મેલ અથવા ફૅક્સ મારફત અર� પ્રા� કરવા માટે, 
પેરાટ� ે િન્ઝટનો 704.336.2637પર સંપક�  સાધી અને િવકલ્પ 3 પસંદ કરીADA રાઇડ (સવારી)ની 
મુલાકાત લેવી. 

અને તમારી અર� ઓનલાઇન પૂણ� કરવા માટે સૂચનાઓને અનુસરો. તમારી અર�માં, તમાર ેતમારી 
િવકલાંગતાનંુ અને તે CATS િનયત �ટની સેવાનો ઉપયોગ કરવાની તમારી �મતાને કેટલી અસર કર ેછે 
તેનંુ વણ�ન કરવાની જ�ર પડશે. સુિનિ�ત કરો કે તમામ પ્ર�ોનો જવાબ આપવામાં આવેલ હોય અને 
તમારા આરોગ્ય કાળ� પ્રદાતા �ારા વ્યાવસાિયક ચકાસણી િવભાગ કરવામા આવેલ હોય. જો તમારી 
અર� પૂણ� થઈ ન હોય તો, તે તમને પરત કરી દેવામાં આવશે. અર� પૂણ� કરી લીધા પછી, તમે તમારી 
અર�ને અહી ંમેઇલ કરી શકો છો: 

CATS Paratransit Services 

901 North Davidson Street 
Charlotte NC 28206 

તમે પૂણ� કરલે અર� 704.336.5119 પર ફૅક્સ પણ કરી શકો છો. 

એક વખત પેરાટ� ે િન્ઝટ તમારી અર� મેળવે પછી, વ્યિ�ગત ઇન્ટરવ્યૂ અને સંભવતઃ કાયા��ક મૂલ્યાંકન 
અપૉઇન્ટમેન્ટ અનુસૂિચત કરવા માટે તમારો સંપક�  કરી શકાય. 
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એક વખત તમારો ઇન્ટરવ્ય ૂઅને મૂલ્યાંકન પૂણ� થઈ �ય, પછી તમારી નીચેના બે પૈકી એક તરીકે ગણના 
કરવામાં આવશે: 

• સવારી માટે લાયક  
• પિરિસ્થિતઓ સાથે લાયક 
• સવારી માટે ગેરલાયક 

પેરાટ� ે િન્ઝટ સેવાની સવારી કરવા માટે લાયક ગણાતા લોકોને તેઓના પ્રમાણપત્ર અને 
CATS પેરાટ� ે િન્ઝટ સેવાનો ઉપયોગ કરવાની તેઓની યોગ્યતા દશા�વતો િનધા�રણ પત્ર 
મોકલવામાં આવશે. 
 

અરજદારો ગેરલાયક ઠરલે હોય અથવા પિરિસ્થિતઓ સાથે લાયક ઠરલે હોય તઓે 
તેઓના મૂલ્યાંકન માટે અપીલ કરી શકે છે. અપીલના ચૂકાદા માટે સ્વતંત્ર પેનલ સ્થાિપત 
કરવામાં આવે છે અને તેમાં િવકલાંગતા ધરાવતા વ્યિ�ને સામેલ કરવામાં આવે છે. 
તમારી િવકલાંગતાની પ્રકૃિતના આધાર,ે તમાર ેકાયા��ક મૂલ્યાંકન વ્યાવસાિયક �ારા 
પ્રમાિણત કરવાની જ�ર પડી શકે છે કે તમે CATS િનયત �ટની બસોનો ઉપયોગ 
કરવામાં અસમથ� છો. CATS સ્ટાફ તમને જણાવશે કે આ આકારણીની જ�ર પડશે કે 
કેમ. નવા ADA િનયમો માટે આવશ્યક છે કે CATS તેવા િવકલાંગોનંુ પિરવહન કર ેજઓે: 

• િલફ્ટ અથવા અન્ય બોિડ�ગ ઉપકરણના ઓપરટેર િસવાય અન્ય કોઈની સહાય 
િવના સુલભતાથી બસમાં ચઢવા, સવારી કરવા અથવા ઉતરવામાં અસમથ� હોય 

• સુલભતાથી બસમાં ચઢવા, સવારી કરવા અને ઉતરવા માટે સ�મ હોય, પરંતુ �ાર ે
�ટ પર આવી બસનો ઉપયોગ ન થતો હોય ત્યાર ેપિરવહનની જ�ર પડતી હોય 

• ચો�સ �િત-સંબંિધત િસ્થિત ધરાવતા હોય જ ેતેમને બસ સ્ટોપ પર આવતા તથા 
જતા અટકાવે છે 

 

મુલાકાતીઓ (શાલ�ટ (Charlotte)ના િબન-િનવાસીઓ) 
ADA િનયમો અનુસાર, CATS પેરાટ� ે િન્ઝટ કોઈપણ શાલ�ટ (Charlotte) મુલાકાતીને પેરાટ� ે િન્ઝટ સેવા 
પૂરી પાડશે કે જ ેઅિધકાર�ેત્રમાં ADA પેરાટ� ે િન્ઝટ તરીકે પ્રમાિણત કરવામાં આવ્યા છે જમેાં તેઓ રહે છે 
અથવા જો િવકલાંગતા દેખીતી ન હોય તો રહેઠાણ અને િવકલાંગતાના દસ્તાવે�કરણ. મુલાકાતીઓની 
િસ્થિત કોઈપણ 365-િદવસના સમયગાળામાં 21 િદવસ સુધી CATS પેરાટ� ે િન્ઝટ ઉપયોગ કરવાની 
મંજૂરી આપે છે. 

આ માિહતી(704) 336-5119પર ફૅક્સ કરી શકો છો અથવા ઇમેલ કરી શકો છો 

CATSADAeligibility@charlottenc.gov 

જો તમને કોઇપણ પ્ર�ો હોય તો, મહેરબાની કરીને પેરાટ� ે િન્ઝટ લાયકાત અને સિટ�િફકેશન કાયા�લયનો 
704.336.5055 પર સંપક�  કરશો. 
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 ADA પેરાટ� ાિન્ઝટ સિવ�સ માટેની અર� 
અર�નો આઇડીઃ 

શાલ�ટ એિરયા ટ� ાિન્ઝટ િસસ્ટમ (CATS) સ્પિેશયલ ટ� ાન્સપોટ�શન સિવ�સ (STS) માટે અર� કરવા બદલ આભાર. 

STS એ એક CATS પરેાટ� ાિન્ઝટ સિવ�સ છે જને ેએવા વ્યિ�ઓન ેપૂરી પાડવામા ંઆવ ેછે, જઓે િવકલાંગતાન ેકારણે િફક્સ્ડ-�ટ 
બસ સેવાનો ઉપયોગ કરી શકતા નથી. STS “ADA પેરાટ� ાિન્ઝટ પાત્ર” થવા માટે િનધા�િરત વ્યિ�ઓન ેવને/શૅડ�  રાઇડની સેવાઓ 
પૂરી પાડે છે. STS એવી વ્યિ�ઓન ેમદદ�પ થવાનો ઇરાદો ધરાવ ેછે, જઓે શારીિરક, દ્રિ� કે બૌિ�ક િવકલાંગતાને કારણે સ્વતંત્ર 
રીતે બસની સેવાનો ઉપયોગ કરી શકે તેમ નથી. 

પાત્રતાના પ્રકારો 
િબનશરતી: િફક્સ-�ટની બસનો સ્વતંત્ર રીતે ઉપયોગ કરવાની અ�મતાન ેકારણે તમ ેSTSનો ઉપયોગ કરી શકો છો. 
શરતી: તમારી ચો�સ “િસ્થિત”ને કારણ ે�ાર ેતમ ેિફક્સ-�ટની બસનો ઉપયોગ કરી શકો તેમ ન હો ત્યાર ેતમ ેSTSનો ઉપયોગ કરી શકો છો. 
કામચલાઉ: બસનો ઉપયોગ કરવાની તમારી �મતામાં �ાર ેસુધારો થવાની કે ફેરફાર થવાની અપે�ા હોય ત્યાર ેતમ ેકામચલાઉ સમયમયા�દા 
માટે STSનો ઉપયોગ કરી શકો છો. 
અપાત્ર: તમ ેિફક્સ-�ટની બસનો સ્વતંત્ર રીતે ઉપયોગ કરવાની �મતા ધરાવતા હોવાનું િનધા�િરત થયુ ંછે અન ેઆથી તમે 
STS પેરાટ� ાિન્ઝટનો ઉપયોગ કરવા માટે પાત્ર નથી. અપીલની પ્રિક્રયા ઉપલબ્ધ છે અન ેઅપાત્રતા સંબંિધત પત્રમા ંસૂચનો પૂરા ંપાડવામા ંઆવ્યા ં
છે. 

મદદ 
ફૉમ� ભરવામા ંજો તમાર ેમદદની જ�ર હોય તો કૃપા કરીન ે(877) 232-7433 પર ADARIDEનો સંપક�  કરો. 
કૃપા કરીન ેબંને સંપૂણ�પણે ભરલેા ફૉમ�ન ેઆ સરનામ ેમોકલોઃ 
ADARIDE 19300 S. HAMILTON AVE SUITE #120 GARDENA, CA 90248 
અથવા આ નંબર પર ફેક્સ કરોઃ (310) 410-0239 અથવા 
ઈ-મેઇલ કરોઃ info@adaride.com 

પ્રિક્રયામાં લાગતો સમય 
એકવાર તમારી પૂરપેૂરી ભરલેી અર� અમન ેપ્રા� થાય તે પછી અમ ેSTs પેરાટ� ાિન્ઝટ સિવ�સ માટેનુ ંતમા�ં િનધા�રણ શ� કરીશંુ. જો અર� અન ે
ખરાઈથી STS પેરાટ� ાિન્ઝટ માટેની તમારી પાત્રતા સ્થાિપત ન થઈ શકે તેમ હોય અથવા તો તે અસ્પ� / િવરોધાભાસી / સંિદગ્ધ હોય તો, તમન ે
તાત્કાિલક �બ� મોિબિલટી કૉન્ફરન્સ માટે બોલાવવામાં આવી શકે છે. �બ� મોિબિલટી કૉન્ફરન્સમા ંહાજર રહેવા માટે જો તમ ેપિરવહન 
મેળવી શકો તેમ ન હો તો, STS તમારી પાસેથી ખચ� વસૂલ્યા ંવગર તમન ેકૉન્ફરન્સના સ્થળે લાવવા-લઈ જવા માટે સવારી પૂરી પાડશે. એકવાર 
તમ ેસંભિવત �બ� મોિબિલટી કૉન્ફરન્સ સિહત અર�ની સમગ્ર પ્રિક્રયા પૂરી કરી લો તે પછી તમારી પાત્રતા િનધા�િરત કરવા માટે અમારી પાસે 
21 િદવસ હશે અન ેઅમ ેઆ અંગ ેતમન ેલેિખતમા ં�ણ કરીશંુ. અર�નો આઇડીઃ 
વ્યિ�ગત ડેટા 
 
નામઃ   િપતા/પિતનુ ં

નામઃ 
 

અટકઃ   �િતઃ  

ડીફૉલ્ટ ભાષા   TDD:  

જન્મતારીખઃ   જન્મસ્થળઃ  

ઈ-મેઇલ એડ� ેસઃ   ફોમ�ટઃ  

યુઝરનેમઃ     

સવારનો ફોનઃ   સાંજનો ફોનઃ  

મોબાઇલ:     

     
 

ટપાલનુ ંસરનામુ ં
સ્ટ� ીટ#: _______________   સ્ટ� ીટ _____________________________   એપાટ�મને્ટ#: ___________  

શહેર: ___________________________________   રા�: _____________________  િઝપ કોડ: _________________  

mailto:info@adaride.com


ઘરનુ ંસરનામુ ં
સ્ટ� ીટ#: _______________  સ્ટ� ીટ: _____________________________  એપાટ�મને્ટ#: ____________  

શહેર: ___________________________________  રા�:______________________ િઝપ કોડ: _________________  
અર�નો આઇડીઃ 
પસ�નલ કૅર એટેન્ડેન્ટ 
 

1. શંુ તમાર ેપસ�નલ કૅર એટેન્ડેન્ટની જ�ર છે?  હા  ના 
પસ�નલ કૅર એટેન્ડેન્ટ (PCA)ના િવકલ્પ પર િટક કરવાનો અથ� એ છે કે તમાર ેમુસાફરીન ેસફળતાપૂવ�ક પૂરી કરવા માટે મુસાફરીમા ંતમારી સાથે 
કોઈ વ્યિ�ની જ�ર છે. તમન ેPCA પૂરા ંપાડવામા ંઆવતાં નથી, તેમન ેસાથે લાવવાની જવાબદારી તમારી પોતાની છે અને તેઓ ફ્રીમાં મુસાફરી 
કર ેછે. 

આ અર�પત્રકન ેભરવામા ંતમન ેકોઇએ મદદ કરી હતી? 
 
2. આ અર�પત્રકન ેભરવામા ંતમન ેકોઇએ મદદ કરી હતી?  હા  ના 
નામઃ ______________________________________________  અટકઃ ______________________________________________  
ઈ-મેઇલ એડ� ેસઃ ______________________________________  ફોનઃ _______________________________________________  
સંબંધઃ _____________________________________________  આ વ્યિ�નો સંપક�  કરોઃ  હા  ના 
  

ઇમજ�ન્સીનો સંપક�  નંબર 
 
3. શંુ તમ ેતમારો ઇમજ�ન્સી સંપક�  નંબર પૂરો પાડવા માંગો છો?   હા  ના 
નામઃ ______________________________________________  િપતા/પિતનુ ંનામઃ _____________________________________  
અટકઃ _____________________________________________  ઈ-મેઇલ એડ� ેસઃ _______________________________________  
સવારનો ફોનઃ _______________________________________  સાંજનો ફોનઃ _________________________________________  
મોબાઇલ ફોનઃ ______________________________________  સંબંધઃ ______________________________________________  
સ્ટ� ીટ#: _______________  સ્ટ� ીટ: _____________________________  એપાટ�મને્ટ#: ____________  
શહેર: ___________________________________  રા�:______________________ િઝપ કોડ: _________________  
 
અર� 
અરજદારની તબીબી િસ્થિત 
 

4. તમારી તબીબી િસ્થિત(ઓ) / િવકલાંગતા શંુ છે? _____________________________________________________________________  

 ____________________________________________________________________________________________________________  

5. શંુ આ કામચલાઉ િવકલાંગતા છે કે તબીબી િસ્થિત છે? 

 હા  ના  

6. શંુ તમ ેહાલમા ંકોઈ સારવાર લઈ ર�ાં છો? 

 હા  ના  

7. જો હા, તમ ેકેટલા સમયથી આ સારવાર મેળવી ર�ાં છો? 

  1 - 3 મિહના  3 - 6 મિહના  6 - 9 મિહના 

 9 - 12 મિહના  એક વષ�થી વધાર ેસમયથી  

8. તમ ેકઈ સારવાર મેળવી ર�ાં છો? 

 કોઈ નહી ં  ફીિઝકલ થેરાપી  કીમોથેરાપી 
 રિેડયેશન થેરાપી  ડાયાિલસીસ  સાઇકોથેરાપી 
 વજન ઊંચ�ા ંવગર િસ્થર ઊભા રહેવું  વજન ઊંચકીને િસ્થર ઊભા રહેવું  મુસાફરીની તાલીમ 

 પુનવ�સન કાય�ક્રમ  સજ�રી  નવી દવાઓ 



 દવાઓ  સા� થવું  અન્ય 

9. કૃપા કરીન ેઅહી ંનીચ ેઆપેલા િનવેદનોન ેવાચંો અન ેતમારી િવકલાંગતાન ેશ્રે� રીતે વણ�વતા િનવેદન પર િટક કરો 

 હંુ ટ� ાિન્ઝટ િસસ્ટમમાં સ્વતંત્ર રીતે 
મુસાફરી કરી શકંુ તેમ નથી 

 મન ેલાગ ેછે કે જો કોઈ મન ેશીખવાડે તો 
હંુ િસટી બસમાં સવારી કરવાનુ ંશીખી 
શકંુ છંુ. 

 હંુ કેટલીક મુસાફરીઓ માટે િસટી બસનો 
ઉપયોગ કરી શકંુ છંુ પણ બધી જ 
મુસાફરીઓ માટે નહી.ં 

 હંુ કામચલાઉ િવકલાંગતા ધરાવુ ંછંુ અન ે
હંુ �ાં સુધી સાજો ના થઈ જઉં ત્યાં સુધી 
જ માર ેCATSની જ�ર છે. 

 હંુ �તે િસટી બસમાં મુસાફરી કરવા 
સ�મ નથી. 

 

અર�નો આઇડીઃ 

10. તમ ેહાલમા ં�ાર ેઅલગ-અલગ સ્થળોએ �ઓ છો ત્યાર ેકોઈ મોિબિલટી ડીવાઇઝનો ઉપયોગ કરો છો?  હા  ના 

11. જો હા, તો યાદીમાં લાગ ુપડતાંન ેિટક કરો. 

 પાવર/ઇલેિક્ટ�ક િવ્હલચેર 
 હાથથી ચાલતી િવ્હલચેર 
 સ્કૂટર 
 સ્પોટ�  િવ્હલચેર 
 વૉકર 
 સિવ�સ એિનમલ 
 પ્રોસ્થેિસસ 
 લાકડી 
 સફેદ લાકડી 

 ઘોડી 
 પોટ�બલ ઑિક્સજન 
 કોઈ નહી ં
 અન્ય 
 કમ્યુિનકેશન બૉડ�  
 પગમાં પહેરવાના બે્રિસસ 
 િચત્ર/વણા��રોનું બૉડ�  
 સેગવે 

12. શંુ તમા�ં સ્કૂટર/િવ્હલચેર 30’’ પહોળું છે? 

 હા  ના  મન ેખબર નથી  લાગ ુપડતંુ નથી 

13. શંુ તમા�ં સ્કૂટર/િવ્હલચેર 48’’થી વધાર ેલાંબંુ છે? 

 હા  ના  મન ેખબર નથી  લાગ ુપડતંુ નથી 

14. શંુ તમા�ં અન ેતમારા મોિબિલટી ડીવાઇઝનુ ંસંયુ� કુલ વજન 600 lbsથી વધાર ેછે? 

 હા   ના  મન ેખબર નથી  લાગ ુપડતંુ નથી 

15. વણ�નઃ 

16. શંુ તમ ેસ્વતંત્ર રીતે બસનો ઉપયોગ કરો છો? 

 હા/�ારકે  ના/મન ેખબર નથી  કદાચ, ટ� ે િનગં લઇન ે

િફક્સ કરલેા �ટ્સ 

17. જો તમ ેસ્વતંત્ર રીતે િસટી બસનો ઉપયોગ કરતા ંહો તો, તમારા �ટન ેસ્પ� કરોઃ 

પ્રથમ �ટના 
ડેિસ્ટનેશનનુ ં
નામઃ  ____________________________________________  

  

�ટ્સઃ ____________________________________________________________________  

સ્ટ� ીટ#: _______________  સ્ટ� ીટ: ___________________________________________  

શહેર: ___________________________________  

 ટ� ાન્સફરની સાથે? 

બીજો �ટ 



ડેિસ્ટનેશનનુ ં
નામઃ  ____________________________________________  

�ટ્સઃ ____________________________________________________________________  

સ્ટ� ીટ#: _______________  સ્ટ� ીટ: ___________________________________________  

શહેર: ___________________________________  

 

 ટ� ાન્સફરની સાથે? 

  



18. ઍિક્સિસબલ બસમાં સવારી કરતી વખતે તમાર ેતમારી સાથે કોઈ વ્યિ� (પસ�નલ કૅર એટેન્ડેન્ટ)ની જ�ર પડશે? 

 હા  ના  �ારકે  

 ખબર નથી   

જો તમ ેહા પસંદ કયુ� હોય તો, કૃપા કરીન ેસમ�વોઃ 

 

19. જ ેલોકો બસનો ઉપયોગ કરવાનુ ંશીખવા માંગે છે, તેન ેCATS મુસાફરી કરવાની ટ� ે િનંગ આપે છે. આ પ્ર�નો ઉ�ર હા આપવાથી CATS 
એપોઇન્ટમેન્ટ ન�ી કરવા માટે તમારો સંપક�  કરી શકે છે. શંુ તમ ેમુસાફરીની ટ� ે િનંગ લેવામા ંરસ ધરાવો છો? 

 હા  ના  

   

20. શંુ તમન ેસાંભળવાની સમસ્યા છે, જનેા કારણે તમ ેબસનો ઉપયોગ કરી શકતા નથી? 

 હા  ના  

જો તમ ેહા પસંદ કયુ� હોય તો, કૃપા કરીન ેસમ�વોઃ 

 

21. શંુ તમ ેદ્રિ�ની ખામી ધરાવો છો, જનેા કારણે તમ ેબસનો ઉપયોગ કરી શકતા નથી? 

 હા  ના  

જો તમ ેહા પસંદ કયુ� હોય તો, કૃપા કરીન ેસમ�વોઃ 

 

22. શંુ તમન ેયાદશિ�ની સમસ્યા છે, જનેા કારણે તમ ેબસની મુસાફરી કરી શકતા નથી? 

 હા  ના  

જો તમ ેહા પસંદ કયુ� હોય તો, કૃપા કરીન ેસમ�વોઃ 

 

23. શંુ તમ ેસંતુલનની સમસ્યા ધરાવો છો, જનેા કારણે તમ ેબસની મુસાફરી કરી શકતા નથી? 

 હા  ના  

જો તમ ેહા પસંદ કયુ� હોય તો, કૃપા કરીન ેસમ�વોઃ 

 

24. શંુ તમન ે�ાસની સમસ્યા છે, જનેા કારણે તમ ેબસની મુસાફરી કરી શકતા નથી? 

 હા  ના  

જો તમ ેહા પસંદ કયુ� હોય તો, કૃપા કરીન ેસમ�વોઃ 

 

25. જો બસ સ્ટેન્ડ પર બેસવાની કોઈ જગ્યા ના હોય તો તમન ે15 િમિનટ માટે ત્યા ંઊભા રહેવામાં કોઈ સમસ્યા થાય છે? 

 હા  ના  

જો તમ ેહા પસંદ કયુ� હોય તો, કૃપા કરીન ેસમ�વોઃ 

 

26. શંુ તમન ેનાણા ંગણવામા ંઅન ેબસ ડ� ાઇવરન ેતેની ચૂકવણી કરવામાં સમસ્યા થાય છે? 

 હા  ના  

જો તમ ેહા પસંદ કયુ� હોય તો, કૃપા કરીન ેસમ�વોઃ 



 

27. શંુ તમન ેપોતાની �તે રસ્તો ક્રોસ કરવામાં સમસ્યા થાય છે? 

 હા  ના  

જો તમ ેહા પસંદ કયુ� હોય તો, કૃપા કરીન ેસમ�વોઃ 

 

28. તમ ેઆરામ કયા� વગર કેટલંુ ચાલી (મોિબિલટી ડીવાઇઝનો ઉપયોગ કરવાનુ ંલાગુ ંથાય છે) કે િવ્હલને ચલાવી શકો છો? 

 

29. શંુ અહી ંનીચ ેજણાવેલી કોઈ બાબતમાંથી કોઈ તમન ેબસનો ઉપયોગ કરતા ંઅટકાવ ેછે? 

 ઠંડી  ગરમી  વરસાદ 

 રાતે્ર અંધાપો  િહમવષા�  પ્રકાશની સંવેદનશીલતા (તડકો, વાદળછાયુ ં
આકાશ વગેર)ે 

 ફૂટપાથનો અભાવ  કબ� કટ્સનો અભાવ  ઉબડ-ખાબડ રસ્તો (ગંદો રસ્તો, ખાડા વગેર)ે 

 પહાડ  ઍિક્સિસબલ ન હોય તેવું બસ સ્ટોપ  50 ફૂટ (1 બ્લૉક) ચાલી/િવ્હલ ચલાવી શકતા ના 
હો 

 વાય ુપ્રદૂષણ (ધુમ્મસ, એલિજ�સ)  સારો/ખરાબ િદવસ  1/4 માઇલ (3 બ્લૉક) ચાલી/િવ્હલ ચલાવી 
શકતા ના હો 

 શિ� અન ેસહનશિ�નો અભાવ 
(અિતશય થાકી જવું) 

 એક બસમાંથી બી� બસમા ંટ� ાન્સફર કરી 
શકતા ના હો 

 3/4 માઇલ (9 બ્લૉક) ચાલી/િવ્હલ ચલાવી 
શકતા ના હો 

 કોઈ નહી ં   

   

આ શરતો પર સહી કરીન ેહંુ એ વાતન ેસમજંુ છંુ કે, હંુ ADAride.com અન ેશાલ�ટ એરીયા ટ� ાિન્ઝટ (CATS)ન ેઅહી ંનીચ ેજણાવેલા હેતુઓ અન ે
પ્રવૃિ�ઓ માટે મારા આરોગ્યને લગતી સંરિ�ત માિહતીનો ઉપયોગ કરવાની સંમિત આપું છંુ. 
1) પિરવહનની સેવા પૂરી પાડનારાઓ અન ેમોિબિલટી સેવાઓને માિહતી ટ� ાન્સફર કરવી 
2) પેરાટ� ાિન્ઝટની પાત્રતાના હેતુ માટે તમારી િવકલાંગતા અને સારવારના પ્લાનની ખરાઈ કરવા તમારા હેલ્થકૅર પ્રોવાઇડરનો સંપક�  કરવાની 
મંજૂરી લેવી 

3) મારી �ણકારી મુજબ અહી ંપૂરી પાડવામા ંઆવેલી માિહતી સાચી અન ેખરી છે. 
4) મારી મોિબિલટીમાં નોધંપાત્ર ફેરફાર થવા પર હંુ CATsને આ અંગે �ણ કરવા સંમત થઉં છંુ. 
 
ADAride.com અને CATS આ સમગ્ર પ્રિક્રયામાં તમ ેઆપેલા સહકારન ેિબરદાવ ેછે અને તમન ેખાતરી આપે છે કે, તમારી આરોગ્યને લગતી 
સંરિ�ત માિહતીન ેHIPAA (હેલ્થ ઇન્શ્યોરન્સ પોટ�િબિલટી એન્ડ એકાઉન્ટેિબિલટી એક્ટ)ની આકરી કમ્પ્લાયેન્ટ પૉિલસી અન ેપ્રોિસજસ� મારફતે 
મેનેજ કરવામાં આવશે. 
 
મને એ ખ્યાલ છે કે હંુ આ સંમિતપત્રક પર સહી ક�ં તે પહેલા ંતેની નકલ મેળવવાનો અને તેની સમી�ા કરવાનો અિધકાર ધરાવું છંુ. આથી હંુ અહી ં
એ પ્રમાિણત ક�ં છંુ કે, પાત્રતાની પ્રિક્રયા દરિમયાન મારા �ારા પૂરી પાડવામા ંઆવેલી માિહતી મારી શ્રે� �ણકારી મુજબ સાચી અને ખરી છે. હંુ 
સમજંુ છંુ કે, આ પ્રિક્રયામાં ખોટી રજૂઆત કે મારા મૂલ્યાંકન દરિમયાન કરવામાં આવેલી રજૂઆત પેરાટ� ાિન્ઝટ સેવાઓનો ઉપયોગ કરવાના 
ઇનકારમા ંપિરણમી શકે છે. 
 
 
સહી: __________________________________________________  તારીખ: ___________________________  
 
 
શંુ તમ ેતમારી રીલીઝ પર કોઈ નોધંો કે પ્રિતબંધો ધરાવો છો? 
 
 __________________________________________________________________________________________________________  
 

 



  



 

આરોગ્ય વ્યાવસાિયકની ચકાસણી 
(ફ� વ્યાવસાિયક ઉપયોગ માટે) 
તમારા �લાયેન્ટ / દદ� CATS STS પેરાટ� ાિન્ઝટ સેવા માટે અર� કરી ર�ા ંછે 

શૅર કરવામા ંઆવેલી માિહતીને હેલ્થ ઇન્શ્યોરન્સ પોટ�િબિલટી એન્ડ એકાઉન્ટેિબિલટી એક્ટ (HIPAA)મા ંઓળખી કાઢવામા ંઆવલેી જ�િરયાતો મુજબ 
સંરિ�ત કરવામાં આવશ ેઅને તમારા દદ� / �લાયેન્ટ શાલ�ટ એરીયા ટ� ાિન્ઝટ િસસ્ટમ અને તેના પાત્ર કોન્ટ� ાક્ટર, ADAride.comને અર� મારફતે આ 
માિહતી પ્રા� કરવા તમારો સંપક�  કરવાની મંજૂરી આપવા સંમત થયા ંછે. તમારો સહકાર અને સહાય ખૂબ જ પ્રશંસાપાત્ર છે. જો તમને કોઈ પણ પ્ર� હોય 
કે કોઈ િટપ્પણી કરવા માંગતા હો તો, કૃપા કરીને ખચકાયા વગર 1-877-232-7433, www.adaride.com, અને ફેક્સ નંબર 310-410-0239 �ારા અમારો 
સંપક�  કરો. 

આ ફૉમ�ન ેસુરિ�ત રીતે આ સરનામ ેમોકલી આપોઃ 
કૃપા કરીન ેબંને સંપૂણ�પણ ેભરલેા ફૉમ�ન ેઆ સરનામ ેમોકલોઃ 
ADARIDE 19300 S. HAMILTON AVE SUITE #120 GARDENA, CA 90248 
અથવા (310) 410-0239 પર ફેક્સ કરો 
અથવા info@adaride.com પર ઈ-મેઇલ કરો 

આ ફૉમ�ન ેભરવા માટે પાત્ર હેલ્થકૅર વ્યાવસાિયકો 
પુનવ�સન િનષ્ણાત 
એક સ્વતંત્ર િલિવંગ કાઉન્સેલર 
સામાિજક કાય�કતા� / કૌટંુિબક કાઉન્સેલર 
મનોવૈ�ાિનક / મનોિચિકત્સક 
વ્યાવસાિયક / ફીિઝકલ થેરાિપસ્ટ / સહાયકો 
મેિડકલ ડૉક્ટર / ડીઓ 
નોધંણી પામેલા નસ� / નિસ�ગ સહાયક / મેિડકલ આિસસ્ટન્ટ 
સ્પેિશયલ એ�ુકેશન ટીચર 

 
�લાયેન્ટ / દદ�નુ ંનામ અન ેઅટક: 
 ______________________________________________________  
 
 ______________________________________________________  

  

તમારી વ્યાવસાિયક માિહતી 
 

નામઃ _________________________________________  િપતા/પિતનુ ંનામઃ ______________________________________  

અટકઃ ________________________________________  વ્યાવસાિયક 
લાઇસેન્સ #: ___________________________________________  

વ્યવસાય: ______________________________________  ઈ-મેઇલ એડ� ેસઃ ________________________________________  

સવારનો ફોનઃ __________________________________  મોબાઇલ ફોનઃ  ________________________________________  

સરનામુ ં  

સ્ટ� ીટ#: ________________  સ્ટ� ીટ: _____________________________  એપાટ�મને્ટ#: ____________  

શહેર: ____________________________________  રા�: ______________________________  

1. તમ ેતમારા �લાયેન્ટ / દદ�ની જ ેબીમારીઓની સારવાર કરી ર�ાં છો તેના િનદાનની અન ેતમારા �લાયેન્ટન ેહોઈ શકે તેવી અન્ય કોઈ 
સમસ્યાના િનદાનની યાદી બનાવો 

 __________________________________________________________________________________________________________  
 __________________________________________________________________________________________________________  
2. અહી ંનીચ ેજણાવેલી કેટેગરીઓમાંથી કઈ કેટેગરી તમારા �લાયેન્ટ / દદ�ને સૌથી વધુ મયા�િદત કર ેછે, તે કૃપા કરીન ેસૂચવો. 
જો એકથી વધાર ેિવકલાંગતાઓ તમારા �લાયેન્ટ / દદ�ની સ્વતંત્રતા અને ગિતશીલતાન ેમયા�િદત કરતી હોય તો તમ ેએકથી વધાર ેિવકલ્પ પર 
િટક કરી શકો છો. 

 

 માનિસક  શારીિરક  દ્રિ� સંબંિધત 

જો તમ ેશારીિરક િવકલાંગતા પસંદ કરી હોય તો કૃપા કરીન ેકેટેગરીઓ પસંદ કરોઃ 

 કાિડ�યોવાસ્�ુલર 
 ગેસ્ટ� ોઇન્ટેસ્ટાઇનલ િડસઑડ�ર 
 ગેિરયાિટ�ક િડસઑડ�ર 
 ચેપી બીમારીઓ / ઇમ્યુનોલો� 
 ન્યુરોલોિજકલ િડસઑડ�ર 

 ઓગ�ન ફેલ્યોર / ટ� ાન્સપ્લાન્ટ / ડાયાિબટીસ 
 ઓથ�પેિડક સમસ્યા 
 અન્ય 
 પીિડયાિટ�ક િડસઑડ�ર 
 પલ્મોનરી િડસઑડ�ર 

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


 ઓન્કોલો� અન ેહીમેટોલો� 
 
  



3. કયુ ંિનવેદન તમારા દદ�ની િસ્થિતન ેશ્રે� રીતે વણ�વ ેછે? 

 તેમની સારવાર ચાલંુ છે અન ેઆશા છે કે તેમનું 
સ્વાસ્થ્ય સુધરશે 

 કાયમી િસ્થિત છે, જમેા ંફેરફાર થવાની 
કોઈ આશા નથી  

 બીમારી ખૂબ આગળ વધી ગઈ 
છે અન ે�વલેણ હોવાનું 
માનવામા ંઆવી ર�ંુ છે 

 બસનો સ્વતંત્ર રીતે ઉપયોગ કરવામાં બાધા ઊભી 
ન કર ેતેવી િસ્થિત 

 ઉપરમાંથી કોઈ નહી ં

  

4. રોગનુ ંિનદાનઃ 

 

5. સારવારનો પ્લાન શ� થવાની તારીખ અન ેપૂરો થવાની સંભિવત તારીખઃ 

6. શંુ તમ ે�ારયે તમારા �લાયેન્ટ / દદ�ને કોઈ ડીવાઇઝ પ્રીસ્ક્રાઇબ કયુ� હતંુ કે તમન ેતેના િવશે કોઈ �ણકારી છે? 

 કોઈ નહી ં  લાકડી  પાવરથી ચાલતી િવ્હલચેર 

 ઘોડી  હાથથી ચાલતી િવ્હલચેર  સ્કૂટર 

 સફેદ લાકડી  વૉકર  પગમા ંપહેરવાના બે્રિસસ 

 પોટ�બલ ઑિક્સજન  સેવા કરનારા પશુ  પ્રોસ્થેિસસ 

 ફોિલ્ડંગ વૉકર   

7. તમારા �લાયેન્ટ / દદ�ને સંતુલન �ળવવામા ંકોઈ સમસ્યા થતી હોવાનું તમારી �ણમાં છે? 

 હા  ના  �ારકે 

 ખબર નથી   

જો તમ ેહા/�ારકે પસંદ કયુ� હોય તો, કૃપા કરીન ેતેના િવશે થોડંુ િવસ્તારપૂવ�ક જણાવોઃ 

 

8. તમારા �લાયેન્ટ / દદ�ન ેશિ� અન ેસહનશિ� સંબંિધત કોઈ સમસ્યા હોવાનુ ંતમારી �ણમાં છે? 

 હા  ના  �ારકે 

 ખબર નથી   

જો તમ ેહા/�ારકે પસંદ કયુ� હોય તો, કૃપા કરીન ેતેના િવશે થોડંુ િવસ્તારપૂવ�ક જણાવોઃ 

 

9. શંુ તમન ેલાગ ેછે કે તમારા �લાયેન્ટ / દદ� 3/4 માઇલ (મોિબિલટી ડીવાઇઝની મદદથી અન ેજો જ�ર જણાય તો વચ્ચે-વચ્ચ ેથોડો આરામ 
લઇન ેલગભગ 9 બ્લૉક) હરીફરી શકે છે / િવ્હલ ચલાવી શકે છે?? 

 હા  ના  �ારકે 

 ખબર નથી   

જો તમ ેહા/�ારકે પસંદ કયુ� હોય તો, કૃપા કરીન ેતેના િવશે થોડંુ િવસ્તારપૂવ�ક જણાવોઃ 

 

10. તમારા �લાયેન્ટ / દદ�ન ેયાદશિ� સંબંિધત કોઈ સમસ્યા હોવાનુ ંતમારા ધ્યાનમા ંછે? 

 હા  ના  �ારકે 

 ખબર નથી   

જો તમ ેહા/�ારકે પસંદ કયુ� હોય તો, કૃપા કરીન ેતેના િવશે થોડંુ િવસ્તારપૂવ�ક જણાવોઃ 

 
  



 

11. તમારા �લાયેન્ટ / દદ�ન ેરસ્તો ક્રોસ કરતી વખતે તકલીફ પડતી હોવાનુ ંતમારી �ણમા ંછે? 

 હા  ના  �ારકે 

 ખબર નથી   

જો તમ ેહા/�ારકે પસંદ કયુ� હોય તો, કૃપા કરીન ેતેના િવશે થોડંુ િવસ્તારપૂવ�ક જણાવોઃ 

 

12. તમારા �લાયેન્ટ / દદ� પોતાની �તે બસની સેવાનો ઉપયોગ કર ેતો શંુ તમ ેતેમની સુર�ા અંગ ેિચંિતત છો (જમે કે, પેિનક એટેક, િહલ્સ, 
સમજવામા ંતકલીફ થવી, પડી જવાનો ભય વગેર)ે? 

 હા  ના  �ારકે 

 ખબર નથી   

જો તમ ેહા/�ારકે પસંદ કયુ� હોય તો, કૃપા કરીન ેતેના િવશે થોડંુ િવસ્તારપૂવ�ક જણાવોઃ 

 

13. તમારા �લાયેન્ટ / દદ�ન ેિસટી બસનો ઉપયોગ કરવામાં સમસ્યા�પ બની શકે તેવી કોઈ દ્રિ�ની ખામી હોવાનુ ંતમારા ધ્યાનમા ંછે? 

 હા  ના  �ારકે 

 ખબર નથી   

જો તમ ેહા/�ારકે પસંદ કયુ� હોય તો, કૃપા કરીન ેતેના િવશે થોડંુ િવસ્તારપૂવ�ક જણાવોઃ 

 

14. તમારા �લાયેન્ટ / દદ�ન ેિસટી બસનો ઉપયોગ કરવામાં સમસ્યા�પ બની શકે તેવી કોઈ સાંભળવાની સમસ્યા હોવાનુ ંતમારા ધ્યાનમા ંછે?  

 હા  ના  �ારકે 

 ખબર નથી   

જો તમ ેહા/�ારકે પસંદ કયુ� હોય તો, કૃપા કરીન ેતેના િવશે થોડંુ િવસ્તારપૂવ�ક જણાવોઃ 

 

15. હંુ એ સમજંુ છંુ કે, આ અર�નો હેતુ એવી પિરિસ્થિતઓન ેસમજવાનો છે, �ાર ેઅરજદાર શાલ�ટ એરીયા ટ� ાિન્ઝટ િસસ્ટમ િસટી બસ 
સેવાનો ઉપયોગ કરી શકે તેમ નથી અન ેઆથી તેમન ેતેમની �હેર પિરવહનની જ�િરયાતન ેપૂરી કરવા માટે CATS સ્પેિશયલ 
ટ� ાન્સપોટ�શન પ્રોગ્રામની જ�ર છે. હંુ પ્રમાિણત ક�ં છંુ કે, આ અર�માં મારા �લાયેન્ટ/દદ� અંગે રજૂ કરવામાં આવેલી માિહતી મારી શ્રે� 
�ણકારી મુજબ સાચી અન ેખરી છે. હંુ એ પણ સમજંુ છંુ કે, ખોટી માિહતી પૂરી પાડવાથી માર ેકાયદાની જોગવાઇઓ હેઠળ દંડ ભોગવવો 
પડી શકે છે. 

 
 

16. વ્યાવસાિયક હસ્તા�ર / નામ: __________________________________________________________________________  
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