




 16. Does your ability to use wheelchair lift-equipped regular city buses change from day to day?

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	¿Cambia su habilidad para usar la línea regular de camiones equipados con elevador para silla de rueda
	 	 	 	de día en día?

r Yes, my abilities change from day to day / Sí, mis habilidades cambian de día en día
r No

 17. Do weather conditions affect your ability to use wheelchair lift-equipped regular city buses including 
traveling to and from bus stops and waiting for buses?

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	¿Afectan las condiciones del clima su habilidad de usar la línea regular de camiones equipados con
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	elevador para silla de rueda, incluyendo viajar de y a paradas del camión y esperar a los camiones? 

r Yes / Sí r No

If yes was marked, please describe the type of weather conditions and how they affect your abilities:
Si marcó Sí, favor de describir las clases de condiciones del clima y como afectan sus habilidades:

________________________________________________________________________________________________________

 

 

________________________________________________________________________________________________________

 18. Are there any conditions of your inabilities that we need to be aware of?

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	¿Hay algunas condiciones de su inhabilidad de las cuales necesitamos saber?

(Explain / Explique) _____________________________________________________________________________________

 

 

________________________________________________________________________________________________________

The following information will be used to ensure that an appropriate vehicle is utilized to provide 
your transportation. 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	La siguiente información será usada para asegurar que el vehículo usado sea el

	 	 	apropiado para su transportación.

 19. Do you use any of the following aids for mobility? ¿Usa alguna de las siguientes ayudas para su movilidad?	 	 	 	 	 	 	 	

Please mark all that are applicable / Favor de marcar todas que aplican

r Portable Oxygen / Oxígeno Portátil r Power Wheelchair / Silla de Rueda Eléctrica
r Prosthesis / Prótesis  r Manual Wheelchair / Silla de Rueda Manual
r Crutches / Muletas  r Power Scooter / Moto Eléctrica
r Cane / Bastón  r Walker / Andador
r Service Animal / Animal de Servicio r White Cane / Bastón Blanco

r Other / Otro (explain / explique) ______________________________________________________________________

 

 

20. Do you require a Personal Care Attendant when using public transportation?

	 	 	 	 	 	 	 	 	¿Requiere Asistente Personal para Cuidado cuando usa transportación público?

r Yes / Sí r   No r Sometimes / A veces

If yes or sometimes was marked, please explain / Si marcó “Sí” o “A veces”, favor de explicar

________________________________________________________________________________________________________

 

 

________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________ 
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