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名 姓 中间名首字母

居住地址 公寓/单元号

城市 州 邮政编码

邮寄地址（如果不同） 公寓/单号

城市 州 邮政编码

电话号码 备用电话号码

出生日期 语言偏好 性别

电子邮件

紧急联系人信息
全名 关系

电话 备用电话号码

申请ADA资格认证计划
☐ 新申请人  ☐ 重新认证

如果是重新认证，请提供当前的ADA ID# 

申请ADA资格认证计划
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第一部分 - 无障碍性
1. 您是否有残疾，导致您无法使用公共汽车？
☐ 是 ☐ 否

如果是，请解释。

请注意：ADA认证不能保证在您的服务区域内可以提供从起点到终点的服务。请咨
询您当地的辅助交通运营商，以确保哪些区域被覆盖。根据辅助交通公司的决定，
可能会在辅助交通工具无法安全导航到/从特定位置的情况下施加限制。
在申请过程中可能会使用以下的术语，其定义如下：
个人护理助理（PCA） – 《美国残疾人法案》（ADA）将PCA定义为专门指定或雇用
来帮助个人满足其个人需求的人。如果您有家庭成员、朋友或邻居帮助您，或者如
果雇佣某人来帮助您完成某些活动，他们将有资格成为个人护理助理。

公共固定路线巴士 – 沿固定路线运行，具有特定停靠时间表的巴士。

辅助交通（随叫随到） – 一种响应乘客呼叫的运输服务，车辆从乘客处接人
并将其运送到目的地。车辆不按固定路线或特定时间表运行。

第二部分 - 评估
2. 请查看以下列表，并指出哪些（如果有）情况适用于您。
☐ 呼吸困难 ☐ 精神健康

☐ 神经状况 ☐ 智力

☐ 癫痫发作 ☐ 发育

☐ 心脏状况 ☐ 行动能力

视力 听力
☐ 低下

☐ 失明

☐ 需要引导才能上车

☐ 其他（请解释）

☐ 听力困难

☐ 聋

☐ 其他（请解释）

3. 上述情况何时开始？
☐ 0-1年前 ☐ 1-5年前 ☐ 超过5年
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第三部分 - 功能能力
6. 您是否使用以下任何行动设备/辅助技术？ 
☐ 是 ☐ 否

如果是，请勾选所有适用项。
☐ 支撑手杖 ☐ 滑板车

☐ 白手杖 ☐ 拐杖

☐ 折叠助行器（带或不带座位） ☐ 腿部支架

☐ 带座位的助行器 ☐ 夏尔科靴

☐ 手动轮椅 ☐ 便携式氧气设备

☐ 卧式轮椅 ☐ 助听器

☐ 电动椅

7. 您是否使用交流设备？
☐ 是 ☐ 否

如果是，您使用什么类型的设备？

8. 您是否有服务动物？
☐ 是 ☐ 否

如果是，您有哪种类型的动物？

您的服务动物如何帮助您？

第二部分 - 评估
4. 您的残疾被认为是……

☐ 临时 ☐ 稳定 ☐ 逐渐加重 ☐ 永久

5. 您的残疾在接受医疗或药物治疗后会发生变化吗？
☐ 是 ☐ 否 ☐ 有时

如果是或有时，请解释。
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第三部分 - 功能能力
请注意：如果您需要帮助以便完成以下第9和第10题，请致电我们
的客服热线888.667.7001，我们将为您提供帮助。
9. 如果您使用轮椅或滑板车，您知道您和您的轮椅/滑板车一起的重量大约是多少吗？

☐ 是 ☐ 否

如果是，请在下方注明

☐ 少于300磅 ☐ 300到600磅 ☐ 超过600磅
10. 您知道您的轮椅的尺寸吗？

☐ 是 ☐ 否

如果是，请提供尺寸（英寸）。

宽度:  _____________深度: _____________高度: __________

11. 请告诉我们以下哪些您能够做。（请勾选所有适用项）。

☐ 上下3或4级台阶

☐ 上下坡

☐ 上下路缘

☐ 穿过有凸起的小路

☐ 在信号灯变红前穿过双车道街道

☐ 在光线有限的晚上或清晨独自旅行

☐ 在非常热的天气里前往最近的公共汽车站

☐ 在非常冷的天气里前往最近的公共汽车站

☐ 如果没有座位，站在公共汽车站

☐ 如果没有阴凉处，等待在公共汽车站

☐ 上下坡道

☐ 如果公共汽车有升降机，上下公共汽车

☐ 上下公共汽车时抓住把手或栏杆

☐ 在移动的车辆上坐着保持平衡

☐ 识别街道标志

☐ 读懂街道标志和公共汽车上的字母和数字

☐ 遵循书面指示

☐ 遵循口头指示

☐ 读唇语（如果聋了）

☐ 处理硬币或纸币

☐ 数零钱

☐ 看时间
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第四部分 - 公共交通体验
以下问题旨在帮助我们了解您是否能够安全独立地使用公共固定路线公交系统。无论
您最近或过去是否使用过公共交通，都不会影响您申请ADA辅助交通服务的资格。

12. 您知道您当地的交通机构的名称吗？
☐ 是  ☐ 否

如果是，请列出。

13. 您是否曾经使用过公共固定路线公交、电车或火车？
☐ 是  ☐ 否 

如果是，您在多长时间前及多频繁使用这些交通工具？

14. 离您家最近的公共汽车站有多近？
☐ 少于两个街区                                    ☐ 多于四个街区

☐ 在两个到四个街区之间                       ☐ 我不知道

15. 您能否独立前往最近的公共汽车站？
☐ 是  ☐ 否  ☐ 有时

如果不能或有时，请解释：

16. 是否有其他原因阻止您到达/使用公共汽车站？
☐ 是  ☐ 否  ☐ 有时

请解释：

17. 您是否与个人护理助理一起旅行？ 
☐ 是  ☐ 否  ☐ 有时
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第四部分 - 公共交通体验
以下问题旨在帮助我们了解您是否能够安全独立地使用公共固定路线公交系统。无论
您最近或过去是否使用过公共交通，都不会影响您申请ADA辅助交通服务的资格。

18. 请添加任何您认为有助于我们确定您是否有资格获得ADA服务的其他信息。

以下问题是可选的，申请人无需回答，且不会影响您的ADA资格。

19. 您是否允许我们将您的信息分享给紧急服务机构，以便进行紧急计划？
☐ 是 ☐ 否
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第五部分 - 信息披露
名 姓 中间名首字母

ADA认证协调员将联系以下提供的行业专业人士，以验证您的残
疾以及您的残疾如何阻止您使用巴士或铁路服务。
所有信息将被保密，仅用于确定您是否有资格获得ADA辅助交通服务。未经您的许可，ADA认证协调
员不会将信息透露给任何其他人或机构。信息可能会提供给机构，以提供适当的交通通道和住宿。
我 _________________________ 我授权以下列出的个人及其办公室工作人
员提供有关我的残疾和功能能力的信息，这些信息可能有助于文图拉县交通
委员会的ADA认证协调员评估我的辅助交通/随叫随到服务申请。
提供者名称 职业

地址

电话号码 传真号码（必填）

我特此证明，这里提供的信息是完整和正确的，据我所知。我明白，在确定资格之前，我可能需要参加面对面的面试和评估。

我明白，如果我被认为没有资格获得ADA辅助交通服务，我可以在收到书面决定后
的60天内对该决定提出上诉，并且我将被告知此类上诉的程序。申请人签名

日期如果此申请由申请人以外的人完成，请在下方提供详细信息：

代表签名 日期

代表全名

*此人不能访问有关此申请的信息，除非也被列为法定监护人。

如有问题，请联系ADA认证协调员，电话：(888)-667-7001。 
请通过邮件、电子邮件或传真返回完成的申请表。

Ventura County Transportation Commission 
C/O Mobility Management Partners (MMP) 
ATTN: ADA Certification Coordinator 
4036 Adolfo Road, Camarillo, CA 93012 
电子邮件：info@mobilitymp.org 传真：1-888-667-7002

请注意：ADA认证不能保证在您所在地区提供从起点到终点的服务。请与您当地的辅助交通运营商确
认覆盖区域，因为可能会根据公司的决定以及车辆在特定位置安全导航的能力施加限制。

如果您需要立即的辅助交通服务，请完成此申请并提交给ADA认证协调员，然后再联系您当地
的公共交通提供商。如果您不确定您当地的交通提供商，请致电(888) 667-7001。

☐
☐




