
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 يُرجى إرسال الطلب عبر البريد أو تسليمه إلى:
Glendora Transportation Center 

410 E. Dalton Avenue, Glendora, CA 91741 

 
 أنثى □  ذكر□   تاريخ الميلاد:  الاسم:

 يُرجى وصف إعاقتك وكيف تمنعك من استخدام خدمات النقل العام العادية:

 

 

 
 غير متأكد□  شهر/أشهر  مؤقتة؛ مدة الإعاقة:□  دائمة□ إعاقتي:  

 سكوتر□ عكاز □ كرسي متحرك □ مشاية □  أداة/أدوات المساعدة على الحركة التالية:أستخدم 

   أخرى )يُرجى التوضيح(:□ 

 أحيانًا□ نعم □ لا □  ؟(PCA)هل تسافر مع مساعد رعاية شخصي 

 كلتاهما□ معرفية □ بدنية □  نوع المساعدة التي يوفرها:

   أخرى:□ شخص يوصلني □ سيارة أجرة □ الحافلة □  ما وسيلة تنقلك في الوقت الحالي؟

 هل تتغير إعاقتك من يوم لآخر بطريقة تجعل من الصعب استخدام النقل العام؟

   نعم )يُرجى التوضيح(: □لا  □

 نعم □لا  □ هل استخدمت النقل العام بشكل مستقل من قبل؟

 هل أنت قادر على تحديد موقع مسارات النقل العام المناسبة لإكمال رحلتك؟

   لا )يُرجى التوضيح(: □نعم  □

 هل أنت قادر بشكل مستقل على الوصول إلى محطة نقل عام والمغادرة منها؟

   لا )يُرجى التوضيح(: □نعم  □

 هل أنت قادر بشكل مستقل على التحويل بين مسارات النقل العام للوصول إلى وجهتك؟

   لا )يُرجى التوضيح(: □نعم  □

 DIAL-A-RIDEنموذج الطلب التكميلي لخدمة 

Pride of the Foothills MINI-BUS 
 

CITY OF GLENDORA 

يُرجى ملاحظة: يمكن أن تستغرق الموافقة على 

الطلب ما يصل إلى أسبوع واحد بعد استلام المكتب 

 للطلب.



 لصعود إلى الحافلة ذات المسار الثابت أو النزول منها إذا توفرت رافعة أو مسار منحدر؟هل أنت قادر على ا

   لا )يُرجى التوضيح(: □نعم  □

 هل تلقيت من قبل تدريبًا على التنقل أو الحركة لمساعدتك على فهم النقل العام واستخدامه؟

 لا □نعم  □

 إعاقتك التي تمنعك من استخدام النقل العام بشكل مستقل؟هل توجد أي معلومات إضافية ترغب في مشاركتها بشأن 

 

 

 

   التاريخ:  توقيع صاحب الطلب:
 

 يكمله طبيبك المعالج:

 معلومات الطبيب المعالج

   رقم الهاتف:  الاسم:

   اسم محل العمل:

   عنوان محل العمل:

 يُرجى وصف ما يمنع صاحب الطلب من استخدام خدمة النقل العادية:
 

 

 

 
 

 

   التاريخ:  توقيع الطبيب المعالج:
 

 

 
 

يُرجى التأكد من إكمال جميع الحقول حتى لا يحدث أي تأخير في معالجة طلبك. إذا كانت لديك أي أسئلة، فيُرجى عدم التردد 

 .)626 (852-4814في الاتصال بقطاع النقل على الرقم 

أقر بأني طبيب معالج مرخص من ولاية كاليفورنيا، وأني على معرفة بصاحب الطلب، وأوصي بحصول 

 في جليندورا. DIAL-A-RIDEصاحب الطلب على موافقة لاستخدام خدمة 


