
1911 Fay Street, Durham, NC 27704
(919) 560-1551

godurhamaccess.org

Solicitud de Recertificación del Servicio de Paratránsito 
(Transporte Público Adaptado) de Conformidad con la ley ADA

Envíe los formularios completados a:

GoDurham ACCESS 
Attn: GoDurham ACCESS Recertification
1911 Fay Street
Durham, NC 27704

Nota: Todas las páginas de la solicitud deben completarse y enviarse por correo a GoDurham
ACCESS. Las solicitudes incompletas no se procesarán y se devolverán al solicitante.

No se aceptarán solicitudes enviadas por fax.

Esta solicitud se revisará en un plazo de 14 días a partir de su recepción por parte de GoDurham 
ACCESS para determinar la elegibilidad del solicitante para recibir el servicio. Se considerará al 
solicitante como elegible y se le prestará el servicio hasta por 30 días después del vencimiento 
de la certificación. Los solicitantes a quienes se les niegue la elegibilidad tienen derecho a apelar 
dicha decisión. Por favor, comuníquese con GoDurham ACCESS al (919) 560-1555, extensión 303, 
si tiene preguntas sobre la solicitud o el proceso de apelación.

La información contenida en esta solicitud será utilizada por GoDurham ACCESS para la
prestación de servicios de transporte. La información estará a disposición de otros proveedores 
de transporte público según sea necesario para prestar los servicios de transporte apropiados.
La información no se proporcionará a ninguna otra persona ni agencia.



Solicitud de Recertificación del Servicio de Paratránsito 
(Transporte Público Adaptado) de Conformidad con la ley ADA
Debe ser completada únicamente por un profesional de la salud registrado.

Consulte la última página de la solicitud para conocer los profesionales calificados que pueden
completar esta solicitud.

Estimado profesional de la salud:

El solicitante le está pidiendo que proporcione información sobre la capacidad de este para 
utilizar los servicios de transporte público de GoDurham. La ley federal exige que GoDurham 
proporcione servicios de paratránsito (transporte público adaptado) a las personas que 
no pueden utilizar los servicios de transporte público de ruta fija. La información que nos 
proporcione nos permitirá evaluar esta solicitud y su aplicación a peticiones de viajes 
específicas.

Los recursos financieros para este programa son limitados, por lo que su evaluación de cada 
persona debe basarse únicamente en la capacidad de esa persona para utilizar el transporte 
público regular. Su verificación debe considerar únicamente la presencia de una condición 
que cause discapacidad, no la edad ni la situación económica del solicitante. Por favor, evalúe 
detenidamente las solicitudes para este programa. Si proporcionamos servicios especiales a 
personas que tienen la capacidad de utilizar los servicios regulares de autobuses de GoDurham, 
algunas personas con discapacidades que realmente necesitan ayuda podrían quedarse sin ella. 
Gracias por su colaboración en este asunto.

Todos los autobuses urbanos de GoDurham son accesibles para sillas de ruedas y otros 
dispositivos de movilidad.

Para ser elegible para GoDurham ACCESS, una persona debe ser incapaz de utilizar el servicio 
de autobuses urbanos de GoDurham debido a una discapacidad física, visual o mental, o a 
impedimentos relacionados con esta.

1. Nombre del solicitante

2. ¿Cuál es la naturaleza de la discapacidad del solicitante?

Si es temporal, la duración prevista es (especifique 
la fecha)

4. ¿De qué manera le impide utilizar las rutas de autobús de GoDurham?

TemporalPermanente
3. La discapacidad es: 

1

5. ¿Qué distancia es capaz de recorrer el solicitante a pie (o desplazándose con un 
dispositivo de movilidad, como una silla de ruedas) sin detenerse a descansar durante un 
período prolongado y sin la ayuda de otra persona?



El solicitante carece de movilidad independiente útil
Aproximadamente 200 pies (o unos 40 pasos promedio)
Aproximadamente dos manzanas (o unos 160 pasos promedio)
Aproximadamente cuatro manzanas (o unos 320 pasos promedio)
Hasta ¾ millas (o unos 800 pasos promedio)

6. ¿El solicitante puede esperar afuera sin apoyo durante 10 minutos?

Sí No
A veces (Explique)

Las personas pueden ser elegibles para el servicio GoDurham ACCESS si cumplen con los
requisitos de una de las siguientes categorías:

1.	 Como resultado de su discapacidad, no pueden subir, viajar o bajar de un vehículo de 
transporte público equipado con elevador sin la asistencia de otra persona (excluyendo al 
operador de un elevador para sillas de ruedas u otro dispositivo de asistencia para subir) y/o 
tienen un impedimento específico relacionado con su condición que les impide aprender a 
utilizar el sistema de transporte público.

2.	 Pueden subir, viajar y bajarse de un vehículo de transporte público equipado con elevador, 
pero la ruta fija en la que desean viajar no es 100 % accesible; por ejemplo, el elevador del 
vehículo o el dispositivo de asistencia para subir no se puede accionar en la parada que 
desean utilizar.

3.	 Tienen un impedimento específico relacionado con su discapacidad que les impide llegar a 
una parada de autobús o estación de transporte público, o salir de ellas. Tenga en cuenta 
que esto incluye únicamente a quienes no pueden llegar a una parada de autobús o estación 
de transporte público ni salir de ellas, no a las personas a quienes les resulta incómodo o 
difícil llegar a las paradas de autobús.

Sí No

7. ¿El solicitante cumple con una o más de las categorías mencionadas anteriormente?

Si la respuesta es sí, ¿con cuál categoría? Incluya todas las opciones que correspondan.

Categoría 1 Categoría 2 Categoría 3

Hasta donde tengo conocimiento, la información anterior es correcta, basada en mi evaluación
del solicitante y/o en mi revisión de los expedientes oficiales.

Firma Nombre en Letra Imprenta

Cargo en Letra Imprenta

Dirección Comercial
Departamento/
Suite/etc.

Ciudad Código Postal Número Telefónico de la Oficina

2



3

Número de Licencia Profesional Emitida por

Su área de especialización profesional es (Marque una opción):

Médico

Fisioterapeuta

Psicólogo

Especialista en Rehabilitación

RN/LPN

Trabajador Social Clínico

Otro (Especifique)

¡Gracias por su colaboración!
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