
� ولا�ة ماسا�شوس�س
الأم��كيون من ذوو الهمم ��

� خدمة النقل العام
اك �� نموذج طلب الاش��

� تقد�م 
�� � � هذا الطلب ستُعت�� ��ة، ولن يتم مشاركتها إلا للمختص��

يُر�� العلم �أن جميع المعلومات الواردة ��
خدمات النقل العام لذوي الهمم، وذلك حسب الحاجة فقط.

� الملحق أ
� هيئات النقل الإقل�م�ة المذكورة ��

س�تم قبول هذا الطلب ��

أ. المعلومات الشخص�ة
الاسم الأول:اسم العائلة:

الاسم المفضل:تار�ــــخ الم�لاد:
ب. محل الإقامة الحا��

� ذلك معلومات حول رقم المب�� أو الشقة أو رقم الغرفة):
عنوان الشارع (�ما ��

�دي:الولا�ة:المدينة: الرمز ال��
هل محل الإقامة هذا هو:

ل عائ�� مستقل � � متعدد الوحدات والعائلاتم�� مب�� سك��
� أو شقق سكن�ة الاسم:مجمع سك��

� أو المسكن المأمن الاسم:مرفق رعا�ة المسن��

الاسم:�ل�ة أو جامعة
أخرى:

لانعمهل هذا محل إقامة مؤقت:
ا عن م�ان الإقامة)

�
�دي (إذا �ان مختلف ج. العنوان ال��

� ذلك معلومات حول رقم المب�� أو الشقة أو رقم الغرفة):
 عنوان الشارع (�ما ��

(ضع علامة هنا إذا �ان هو نفسه المذكور أعلاە) ____

�دي:الولا�ة:المدينة: الرمز ال��

د. معلومات الاتصال
: رقم الهاتف ال�د�ل:رقم الهاتف الرئ���

� (اخت�اري):
و�� �د الإل��� عنوان ال��

وس�لة الاتصال المفضلة:
� الهاتف

و�� �د الال��� �دال�� � حال توفرها لدى ال��
الرسائل النص�ة (��

هيئة النقل الإقل�م�ة)
اللغة المفضلة:

� حــالات الطــوارئ
ه. جهــة الاتصــال ��

الاسم الأول:اسم العائلة:
الو�الة (إن وجدت):العلاقة:

: رقم الهاتف ال�د�ل:رقم الهاتف الرئ���



�� إدخال المعلومات التال�ة: � ملء هذا النموذج، ف��ُ
و. إذا ساعدك أحد ��

الاسم الأول:اسم العائلة:
الو�الة (إن وجدت):العلاقة:

: رقم الهاتف ال�د�ل:رقم الهاتف الرئ���

لا نعمهل ُ�مكننا التواصل مع هذا الشخص لط�ح استفسارات تتعلق �طل�ك؟
ز. معلومات عامة عن إعاقتك:

� ذوي الإعاقة (ADA) �الصيغ التال�ة  يُر�� تحد�د ما إذا كنتم �حاجة إ� معلومات حول خدمات قانون الأم��كي��
� �مكن الوصول إليها: ال��

� خط برا�ل�سخة صوت�ة  ط�اعة �خط كب��
و�� �د الال��� أخرى:ال��

هل أنت معتمد للحصول ع� خدمات النقل العام المخصص للأشخاص من ذوي الإعاقة من قِ�ل مزود خدمة آخر أو و�الة نقل:
لا نعم ______

الولا�ة:اسم مزود الخدمة:إذا �انت الإجا�ة نعم:
� تمنعك من استخدام خدمة الحافلات ذات المسار الثا�ت: يُر�� ذكر ال�شخ�صات ال��

. 
. 
. 
. 

وضح ك�ف �منعك �شخ�صك من استخدام خدمة الحافلات ذات المسار الثا�ت �ش�ل مستقل:

� تصفها: هل الإعاقة أو الحالة الصح�ة ال��
� حال �انت الإعاقة دائمة، هل من المتوقع أن تتغ�� قدرتك ع� الحركةدائمة

لانعم��
ا، ف�م من الوقت من المتوقع أن �ستمر:مؤقتة إذا �ان الأمر مؤقت�

غ�� متأ�د
هل تتغ�� حالتك الصح�ة أو إعاقتك من يوم لآخر �ط��قة تؤثر ع� قدرتك ع� استخدام خدمة الحافلات ذات 

ا  لا   نعم   المسار الثا�ت؟
�
أح�ان

�� التوضيح: ا“، ف��ُ
�
إذا �انت الإجا�ة ”نعم” أو “أح�ان

هل هناك أوقات يرافقك فيها شخص ما أثناء التنقل؟
ا لانعم 

�
أح�ان



ا من الأجهزة التال�ة عند التنقل؟ هل �ستخدم أ��
*كر�� متحرك �دوي* �

اسكوتر (دراجة هوائ�ة كه��ائ�ة)كر�� متحرك كه��ا��
عصا ب�ضاء ط��لةعصامشا�ة

� ع�ازاتجهاز اتصالأ�سج��
أخرى:جهاز تنفسحيوانات مساعدة

� الأما�ن المغلقة. س�تمكن 
*�ش�� مصطلح ال�ر�� المتحرك إ� أي جهاز بثلاث عجلات أو أ��� صالح للاستخدام ��

ا مع متطل�ات  ا، و(٢) �ان متوافق� من توف�� كر�� متحرك إذا (١) �ان المصعد والمرك�ة قادر�ن ع� اس��عا�ه فعل��
السلامة القانون�ة. �شمل متطل�ات السلامة القانون�ة، ع� س��ل المثال لا الح�، حالات مثل استخدام كر�� 
 
ً
� حالات الطوارئ، أو كونه ثق�ً� للغا�ة مقارنة

متحرك �حجم كب�� �عيق الممر أو �عيق الإخلاء الآمن للر�اب ��
�سعة المرك�ة.

ح. تج��ة استخدام خدمة الحافلات ذات المسار الثا�ت
هل سبق لك ركوب حافلة ذات مسار ثا�ت؟

�م مرة �ستخدمها، و�� أي وجهات؟نعم

ا، فما الس�ب؟ إذا لم تكن �ستخدمها حال��

�عــض مــزودي الخدمــة �قومــون بتــوف�� دورات تدر���ــة مجان�ــة لتعل�ــم النــاس ك�ف�ــة اســتخدام الحــافلات ذات 
� منطقتــك؟

المســار الثا�ــت. هــل تــود معرفــة م��ــد مــن المعلومــات عــن هــذە الخدمــة إن �انــت متاحــة ��
لا    نعم 

I.القدرة الوظ�ف�ة
هل �مكنك العثور ع� ط��قك إ� محطة حافلات عامة إذا أرشدك أحدهم إليها مرة واحدة؟

الانعم
�
أح�ان

� فيها �أمان (مع استخدام أدوات مساعدة ع� الحركة إن لزم الأمر)؟
� �ستط�عون الم�� ما مدى المسافة ال��

 

م��قدم
الانعمهل �مكنك صعود�نزول منحدر مدرج �صورة خف�فة؟

�
أح�ان

ها من مناطق ركوب الر�اب؟ ا   لا نعمهل �مكنك رؤ�ة�ا��شاف الحواجز والمنحدرات وغ��
�
أح�ان

� محطة حافلات ذات مسار ثا�ت؟
دقائق _____________�م من الوقت �مكنك الوقوف والانتظار ��

الانعم هل �مكنك التعرف ع� محطات الحافلات وطلب التوقف عندها؟
�
أح�ان

هل �مكنك صعود حافلة ذات مسار ثا�ت ونزول منها �سهولة؟ جميع مرك�ات هيئة النقل الإقل�م�ة (RTA) مزودة 
برفعات أو منحدرات أو نظام خفض مستوى الأرض�ة ل�سه�ل ركوب ذوي الاحت�اجات الخاصة.

ا"، يُر�� توضيح الس�ب:
�
� حال �انت الإجا�ة "لا" أو "أح�ان

��

هل �ستطيع طلب تعل�مات الوصول إ� الوجهة وفهمها وات�اعها؟
ا"، يُر�� توضيح الس�ب:

�
� حال �انت الإجا�ة "لا" أو "أح�ان

��

الانعم
�
أح�ان

الانعم
�
أح�ان



و. المعوقات
� تجعل من الصعب عل�ك استخدام خدمة الحافلات ذات المسار الثا�ت؟ ما �� المعوقات الب�ئ�ة ال��

عدم وجود منحدرات 
الرص�ف�منحدرات للمشاة

عدم وجود أرصفةمنحدرات شد�دة الانحدار

عدم وجود إشارة ضوئ�ة�صوت�ة شارع مزدحم �جب عبورە
لعبور المشاة

سوء حالة الأرصفة

أخرى (اذكرها):وجود ثلج�جل�د ع� الأرض
ا: ت إليها تجعل الأمر صع�� � أ�� ح لماذا الظروف ال�� ا��

ك. إقرار مقدم الطلب
� هذا الطلب صح�حة حسب علمك.

�التوقيع أدناە، فإنك تقر �أن المعلومات الواردة ��
التار�ــــخ:توقيع مقدم الطلب:

 عنه:
ً
� التوقيع ن�ا�ة

إذا �ان مقدم الطلب غ�� قادر ع� التوقيع �اسمه، ف�جب ع� الو�� القانو��

: �
التار�ــــخ:توقيع الو�� القانو��



تف��ض إفشاء المعلومات الطب�ة
���ري لتأ��د المعلومات � � ط��

ل�� تتمكن هيئة النقل الإقل�م�ة (RTA) من تقي�م طل�ك، ستحتاج إ� التواصل مع أخصا��
� قدمتها. يُر�� إ�مال المعلومات التال�ة ونموذج التف��ض. ال��

(RTA) وهو مخوّل ب�مداد هيئة النقل الإقل�م�ة ، �
� المرخص المذكور أدناە ع� درا�ة �حالة إعاق�� � الط��

الأخصا��
�جميع المعلومات اللازمة لإتمام هذا التصديق.

� المرخص
معلومات الأخصا��

الو�الة�المؤسسة:الاسم:
�دي: العنوان ال��

�ديالولا�ة:المدينة: الرمز ال��
الشهادة المهن�ة:

مساعد طب�بممرض ممارسطب�ب
� اجتما�� مرخصطب�ب نف��

طب�ب أعصابأخصا��

� مساعد طب�بمعالج طب���معالج مه��
أخرى:

ور�ة لتحد�د أهل�ة خدمات النقل العام لذوي الاحت�اجات � المذكور أعلاە ب�فشاء أي معلومات ��
خوّل الأخصا��

�
أ

الخاصة إ�: (أدخل اسم هيئة النقل الإقل�م�ة)
التار�ــــخ:توقيع مقدم الطلب:

الاسم �ال�امل:



طلب التحقق من المعلومات المهن�ة
ها ع� قدرته ع� استخدام خدمات النقل العام.  أفاد الم��ض �أنك قادر ع� تقد�م معلومات حول إعاقته وتأث��
� الف�درال�ة أن توفر سلطات النقل الإقل�م�ة خدمات النقل لذوي الاحت�اجات الخاصة الذين لا  � القوان��

تقت��
�ستط�عون استخدام خدمات الحافلات ذات المسارات الثابتة المتاحة. (خدمات المسارات الثابتة �� خدمات نقل 

تعمل فيها المرك�ات ع� مسارات منتظمة ومجدولة مع محطات توقف ثابتة. ع� س��ل المثال، فإن حافلة المدينة 
� �س�� ع� ط��ق ثا�ت �� جزء من نظام المسارات الثابتة.) يُر�� العلم �أن أي حالة تجعل 

التا�عة للنقل العام ال��
عت�� 

ُ
التنقل إ� أو من محطات ركوب�نزول الر�اب أو استخدام نظام المسارات الثابتة أ��� صع��ة أو أقل راحة، لا ت

 �
� تقدمها �� ا مؤهً� للاستفادة من خدمات النقل المخصص لذوي الاحت�اجات الخاصة. س�ساعدنا المعلومات ال�� س���

تقي�م طل��م ومدى ملاءمته لخدمات النقل الخاصة.

 __________تار�ــــــخ الــم�لاد:___________________________________ اسم مقدم الطلب�الم��ض:
معلومات عن القدرات الوظ�ف�ة لمقدم الطلب

�ال��ري للحالة المس��ة للإعاقة: � ال�شخ�ص الط��

ح ك�ف �مكن أن تمنع حالة الإعاقة أو المش�لة الصح�ة لمقدم الطلب من استخدام خدمة الحافلات ذات المسار  ا��
الثا�ت �ش�ل مستقل:

هل الإعاقة أو الحالة الصح�ة:
؟دائم لاإذا �انت دائمة، فهل من المتوقع أن تتغ��

من المتوقع أن �ستمر:مؤقت
غ�� متأ�د

هل تتغ�� الحالة الصح�ة أو الإعاقة من يوم لآخر �ط��قة تؤثر ع� قدرته ع� استخدام خدمة الحافلات العامة؟
الا نعم

�
أح�ان

�� توضيح ذلك (ع� س��ل المثال: درجات الحرارة القصوى، الآثار الجان��ة  ا“، ف��ُ
�
إذا �انت الإجا�ة ”نعم” أو “أح�ان

للأدو�ة، وما شا�ه):

هل �حتاج مقدم الطلب إ� مرافق رعا�ة شخص�ة لإنجاز مهامه اليوم�ة؟

. � هذا وأن المعلومات المقدمة صح�حة حسب عل�� � نموذج التحقق المه��
� قد أ�ملت الأسئلة الواردة �� أقر �أن��

توقيع مقدم الرعا�ة الصح�ة:
التار�ــــخ:الاسم �ال�امل:
خ�ص تار�ــــخ انتهاء الصلاح�ة:رقم ال��

نعم

الا نعم
�
أح�ان
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