ACCESS LYNX
[\ A E E E S S I-Y N X Programa de AMERICANS WITH
DISABILITIES ACT (ADA)

PARATRANSIT PARTNERSHIP

Gracias por su interés en el programa de “Americans with Disabilities Act (ADA)", el cual es
un servicio de viaje compartido puerta a puerta que se brinda a los residentes elegibles de
los condados de Orange, Osceola y Seminole.

Por favor asegurese de completar toda la informacién requerida y de firmar donde
corresponda. La seccidon médica debe ser completada y firmada por un profesional de la
salud licenciado/autorizado (familiarizado con su discapacidad o condicion de salud y sus
capacidades funcionales). De ser necesario, se puede solicitar mds informacion para
determinar la elegibilidad.

Requerimientos de certificacion:

Elegibilidad permanente (continua) - La certificacion automdatica se considerard para los
individuos que no pueden usar el servicio de autobuUs de LYNX bajo ninguna circunstancia y
/ o cuya discapacidad es poco probable que mejore. Los solicitantes que hayan recibido
elegibilidad permanente recibirdn un documento de verificacion para actualizar / certificar
su informacion y registrar cualquier cambio en sus capacidades o necesidades de viaje
cada tres anos a partir de la fecha de elegibilidad inicial.

Elegibilidad estandar: A todos los solicitantes que se les otorgue la aprobacion en esta
categoria (“Unconditional/Conditional”) deberdn volver a certificarse cada dos anos a
partir de la fecha de elegibilidad inicial.

Elegibilidad temporal: A todos los solicitantes que se les otorgue la aprobacién en esta
categoria deberdn volver a certificarse basado en el periodo de tiempo otorgado en la
aprobacion.

Los usuarios que son elegibles del programa “"ADA” con otro proveedor de transporte
publico pueden usar ACCESS LYNX proporcionando documentos de elegibilidad antes de
solicitar vigjes. Este mismo derecho es aplicado a los usuarios de ACCESS LYNX que viajan a
ofras comunidades que ofrecen servicios complementarios de paratransito bajo el
programa “ADA”".

Descargo de responsabilidad: El completar esta solicitud no lo certifica automdticamente
para los servicios de paratrdnsito. Es posible que algunos solicitantes deban pasar por una
evaluacion funcional para ayudarnos a determinar su nivel de elegibilidad. Los resultados
de la solicitud serdn notificados a todos los solicitantes por correo. El proceso puede durar
hasta 21 dias a partir de la fecha de recibo de una solicitud completa, incluye el realizar
una evaluaciéon funcional si es necesario.

Envie la solicitud completa a:
ACCESS LYNX (Eligibility)
455 N Garland Ave.
Orlando, FL 32801
Por Fax a: (407) 849-6759
Informacion: (407) 423-8747 (seleccione la opcion #6)

Central Florida Regional Transportation Authority
455 N. Garland Avenue | Orlando | Florida | 32801 | www.golynx.com

@ ynx




FOR OFFICE USE ONLY: DATE RECEIVED
Client ID: NEW RECERT PERM ELIG

Solicitud: Informacién general (SECCION 1)

Fecha de nacimiento Ultimos 4 digitos del nUmero de seguro social
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre M/F
Direcciéon de casa NUmero de Apto.

Ciudad Condado Estado Codigo postal
Nombre del: complejo / subdivision / instalacién Codigo de puerta de entrada
Teléfono de casa Teléfono del Trabajo Teléfono Movil Correo Electronico
Direccion de correo postal  NUmero de Apto. Ciudad Condado  Estado Coddigo postal

Contacto de Emergencia:

Nombre Parentesco Numero de teléfono

Direccidn / Numero de Apto. Ciudad Condado Estado Cddigo postal

Seleccione todo lo que le corresponda:

O Animal de Servicio O Muletas O Necesito asistente O Silla de ruedas manual
O Baston O Caminador O Asistencia para caminar [ Silla de ruedas eléctrica
O Discapacidad visual O Pérdida de audicion O Oxigeno portdtil O Silla de ruedas ancha
O Ciego/legalmente ciego O Sordos O Discapacidad mental O Escuter elétrico

O Discapacidad mental (no dejar desatendido ) [ Asistente de cuidado persona
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5COmo se transporta a sus destinos actualmente?

[ El bus de LYNX O Taxi [ ~ne [0 Conduce usted mismo O oftro
sTomaria el autobuUs si se le proporcionara un pase? O s/ ] NO
sTiene actualmente una tarjeta de identificacion de LYNX Advantage? O si O NO

Capacidad Funcional

Sin la asistencia de otra persona, puede usted:

sAbordar el bus?2 [Osi [ONO sleery entender direcciones?

3Manejar dinero y cupones? Osi ONO sCaminar en la acera/banqueta?

sIr o la parada de bus mas cercana?2 [ S [JNO sEsperar en la parada del bus?

sldentificar el bus correcto?2 Osi ONO sCaminar % de milla2

sSubir un escaldn de 12 pulgadasez [ Si CINO 3Cruzarla calle?

sMantenerse sentado? [1si [ONO zAgarrase a una baranda?

sDar direcciéon y teléfono? [Isi [ONO sReconocer lugares?

sEsperar afuera por mds de 15 minutos?2 sMovilizarse en sitios pUblicos?
[Jsi ONO

sl CINO
LIsi CNo
Osi ONo
Osi ONo
O si [JNO
Osi ONo
[1si ONO
O si ONO

Permiso del Solicitante: (SECCION 2)

Yo entiendo que el propdsito de esta solicitud es determinar mi elegibilidad para el servicio del
programa de ADA. Yo entiendo que la informacién sobre mi discapacidad contenida en esta
solicitud se conservard confidencial y se compartird solo con los profesionales involucrados en la
evaluaciéon de mi elegibilidad. Yo, por este medio, autorizo a mi representante médico a divulgar
alguna y toda la informacion relacionada con mi condicidon médica a LYNX segin se aplique a

esta evaluacion.

Yo entiendo que proporcionar informacién falsa o enganosa podria resultar en la

revocacion de mi periodo de elegibilidad. Yo, acepto notificar a ACCESS LYNX en un plazo
de 10 dias si hay algun cambio en las circunstancias o si no necesitara utilizar mds el servicio

de fransporte.

Firma del Solicitante Fecha
Firma del Preparador (si no es el solicitante) Fecha
Nombre del preparador en letra imprenta Relaciéon/Parentesco
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Medical Form (SECTION 3

Instructions for Licensed professional (familiar with your disability or health condition and your
functional abilities): Please complete the section below. The information that you provide must
be based solely upon the applicant having an actual physical or mental impairment that
substantially limits one or more major life activities.

Applicant Name: Date of Birth:

What is the applicant’s disability or condition and how does it prevent him/her from using LYNX?

[ cognitive Impairment [JFunctional [[Hearing [ Visual
[ JUncontrolled Fatigue [[]Emotional [[JNeurological

[JOther — Explain:

Is the applicant’s disability or condition dPermanent? Cdremporary?

If Temporary, what is duration?

Are any of the following affected by the individual’s disabilitye (Check all that apply)

[ orientation [CJMonitoring time O Gait or balance

[ Problem Solving [ Juudgment O inconsistent performance
O Short-term Memory [J Communication ] Long-term memory
Dlnopproprio’re social behavior [IDo Not Leave Unattended

Clother (please explain)

If applicant is currently taking prescribed medication(s), does this medication enhance or diminish
the individual's functional ability to travel independently? [JYes CNo
If yes, please explain.

I, the undersigned, certify the medical information provided on the ADA Application is true
and correct. | understand providing false or misleading information constitutes fraud and is
considered a felony under the laws of the State of Florida.

Licensed Professional’s Signature Medical License Number
Licensed Professional’s Name (Print Legibly) Contact Number
Contact Address
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