LOUDEN NELSON COMMUNITY CENTER
301 CENTER ST.
SANTA CRUZ. CA 95060

COMMUNITY BRIDGES - LIFT LINE

APLICACION DE TRANSPORTE

! APPLICANT INFORMATION
Nombre: "~ [segundoNombres | Apelico: ‘
Fecha de nacimiento: ] ¢Es veterano(a)? st “No Numero de teléfono:
Lenguaje pfefendo I]Ingles DEspanol DOtro (cual) : Numero d% fflfular o )

DOMICILIO DE HOGAR (DONDE SERA RECOGIDO(A) PAR.A SERVICIOS DE TRANSPORTACION)

DOI‘nICIlIO de hOgar
Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Casa CompleJo de apartamentos Parque de casa mavlles A5|Io de ancianos (circule uno) Otro

DIRECCIDN POSTAL (SI ES DIFERENTE DE sU DOMICILIO DE HOGAR)

Direccion postal (tache aqui si es igual a la de arriba [):

Ciudad: Estado: Cédigo postal:

: L R A e CONTACI'O DE EMERGEE(EIA_ i 7E

_Nomt;re.d.e éﬁar: Numero de teléfono:

Domicilio: Numero de ce[ular:_

Ciudad: Estado: Codigo Postal:

Relacion:

B s e e ST T T

Etnia/raza: DCaucasnco LAfroamerlcano [ILatino(a) _Asiatico [INativo Americano(a) (IDe las islas del pacifico  Otro:

Ingresos anuales del hogar M:embros en el hogar: Sexo:  Masculino Fememno NA
________ 3  INFORMACIONDETRANSPORTACION =
-a.Es a_ml_J_Lﬁatorlo (pl-xe.cwlemcarwnnln‘ar)? o ¢Usa silla de ruedas? S

¢Medida de su silla? £Si usa silla, puede ser transferido(a) a un asiento?

éUsa ayuda para movilidad? JAndador IBastén [ Perro de servicio [ Otro (especifique):

Tipo de discapacidad: _Alzheimer [Demencia IDeficiencias auditivas _Discapacidad mental [IDiscapacidad fisica [“Derrame
cerebral [Deficiencias visuales [ 10tro (especifique):

'DOCUMENTOS/VERIFICACION REQUERIDA

cEs mayor de 60 de edad (circule uno) 7 Yes No

Si es menor de 60, necesitara mandar comprobante de discapacidad con su aplicacién:
[ INota de doctor [ 'ParaCruzID [ Discapacidad del estado [ Otro (especifique):

Verificacién de ingresos {por favor de incluir copia con su aplicacién): [_Impuestos recientes [ ISeguro social __Declaracién de ingresos
DOtro (Espicifique):.
POR FAYOR COM PLEI'E I.A SIGUIENTE PARTE SI DTRA PERSONA QUE NO SEA El. SOLICIT ANTE I.LENO LA API.ICACION

Nombre o o N l Ttulo N
Relacmn al cliente: Firma: { Fecha:
g oW R ARRT ST E
Al firmar abajo, certifico que la |nformacuon contemda en este documento es correcta a mi conoc|m|ento
Nombre: [ Fecha:
Firma del soln:ltante
- b OFFICE u—s;om.\r i
Date received: Approved for: LITDA _0OC _VA LTS Letter sent date: Database Entry:
. _:Other: - s
Received by: Approved by: Initials: Initials:




