(510) 215-3090

www.SanPabloCA.gov/Seniors

» Tarifas accesibles ® Personal amable y profesional e Servicio conveniente de puerta a puerta ® Transporte confiable y puntual

Comuniquese con nosotros para
obtener mas informacion o para
solicitar una solicitud:

¢ En persona
e Por correo o correo electronico
¢ En linea en nuestro sitio web

Ubicacion de la Oficina e Informacion de Contacto:

Direccion: 1943 Church Lane, San Pablo, CA. 94806
Horario de Oficina: Lunes a viernes, 9:00 a.m. - 4:00 p.m.

Numero de Teléfono: (510) 215-3095
Correo Electronico: paratransit@sanpabloca.gov
Sitio Web: www.sanpabloca.gov/Transportation

Este programa es apoyado por fondos de la Medida | del Condado de Contra Costa.



CITY OF SAN PABLO SENIOR & DISABLED TRANSPORTATION

1943 CHURCH LANE SAN PABLO, CA 94806
PHONE: (510) 215.3095

Officeuse only: [J Resident [J Non-Resident [ Volunteer  Fiscal Year:

Contacted/Verified: Status: RM Entry Date: U New [ Renewal

Al marcar la casilla a continuacion, certifico que he incluido todos los documentos requeridos: una
nota médica (si tengo entre 18 y 49 afios y una discapacidad médica), una identificacion con foto
(para verificar la edad), y una factura de servicios publicos actual con mi nombre y una direccion

residencial en el cédigo postal 94806 (para verificar elegibilidad).

Se adjuntaron todos los documentos requeridos []

Informacion del Aplicante

Nombre Completo: Fecha de Nacimiento:
Nombre Inicial Apellido
Direccion:
Calle No. de Apartamento/Unidad
Ciudad: Estado: Cdédigo Postal:
Teléfono de Casa: Numero de Celular:

Identidad de Género:
O Femenino O Masculino O Variante de género/no conforme O Mujer Transgénero O Hombre Transgénero

Raza:
OCaucésico O Afroamericano O Indigena Americano o Nativo de Alaska

OAsiético ONativo de Hawai u otra isla del Pacifico
Etnicidad:

OHispano o Latino O No Hispano o Latino
¢Tiene alguno de los siguientes?

O Medi-Cal O Medicare O Ninguno

Informacién de Emergencia y Asistente de Cuidado Personal

Contacto de Emergencia:

Nombre: Relacion: NUmero de Teléfono:

Verificacion de asistente de cuidado personal:

Yo certifico que, debido a mi incapacidad, requiero los servicios de un acompafiante de cuidado personal para ayudarme
regularmente y para viajar conmigo en el Servicio de ‘Transporte Puerta a Puerta’. Entiendo que alegar fraudulentamente
viajar con un asistente para evitar pagar una tarifa por un acompafiante puede resultar en la suspension del servicio.

Nombre y nimero de teléfono del acompafante:

Firma del acompafante: Fecha:




CITY OF SAN PABLO SENIOR & DISABLED TRANSPORTATION

San Pablo

1943 CHURCH LANE SAN PABLO, CA 94806 bt
PHONE: (510) 215.3095 "\

Informacion de Ayudas de Movilidad o Equipos Especializados

Seleccione cualquiera de las siquientes ayudas de movilidad o equipos especializados:

Baston: |:| Andador |:| Silla de ruedas manual: |:| Silla de ruedas eléctrica: I:l
Tanque de oxigeno: I:l Animal de servicio: |:| Scooter eléctrico: |:|
Otro:

Entiendo y reconozco que mi dispositivo de movilidad cumple con las dimensiones maximas de 42 pulgadas de largo,
30 pulgadas de ancho y tiene un limite de peso de menos de 600 libras.

Firma: Fecha:

Cuidad de San Pablo Renuncia

Yo, el abajo firmante, certifico que tengo al menos 18 afios de edad; estoy en buenas condiciones fisicas y ningin médico calificado me
ha indicado lo contrario; cuento con la capacitacion suficiente para participar en las actividades del programa indicadas anteriormente;
tengo suficiente conocimiento del equipo relacionado; y deseo participar voluntariamente en el programa.

Entiendo que ocasionalmente ocurren accidentes graves durante estas actividades y que los participantes en estas actividades
ocasionalmente sufren lesiones personales graves, muerte y dafios a la propiedad. Entiendo que los riesgos involucrados con estas
actividades pueden incluir riesgos del clima, condiciones de la superficie y del medio ambiente, condiciones del equipo, transporte hacia
y desde las actividades e interferencia de actividades cercanas. Entiendo que existe el riesgo de lesiones por ser golpeado o tropezado,
o por el contacto corporal de otros participantes en esta actividad o su equipo. Entiendo que existe el riesgo de lesionar musculos,
tendones, ligamentos, articulaciones, huesos, nervios y otras partes y sistemas corporales por participar en estas actividades. Entiendo
que existe el riesgo de infeccion por cualquier enfermedad de la comunicacién, que incluye, entre otros, COVID-19. Entiendo que ademas
de estos riesgos, existen peligros impredecibles involucrados en estas actividades. Conociendo todos estos riesgos, deseo
voluntariamente participar en esta actividad y asumir todos los riesgos. Si observo cualquier peligro inusual o significativo, yo lo notificaré
al funcionario mas cercano de inmediato y apartaré de la participacién si es necesario.

En consideracion a mi participacion en estas actividades, voluntariamente liberamos a la Ciudad de San Pablo y sus Concejales,
Comisionados, oficiales, empleados, voluntarios y agentes, y cualquier patrocinador o promotor de estas actividades, de todos los
reclamos, responsabilidades, costos y gastos, incluidos los honorarios de abogados, que yo [nosotros] podamos tener o acumular, por
dafios a la propiedad, lesiones o muerte de cualquier manera que surjan de o estén relacionados con la participacion en estas actividades.
Esta renuncia y liberacion es aplicable, aunque los actos negligentes de las partes liberadas puedan haber causado o contribuido a la
lesion, muerte o dafio a la propiedad.

Ademas, acepto eximir de responsabilidad, indemnizar y defender a la Ciudad y sus funcionarios, empleados, voluntarios y agentes,
quienes por negligencia o descuido podrian ser responsables ante mi (0 mis herederos o cesionarios). Esta renuncia, liberacion e
indemnizacion es vinculante para mis herederos, dependientes, ejecutores, administradores y cesionarios.

También entiendo que yo puedo ser fotografiado o filmado durante mi participacion en estas actividades. Doy mi consentimiento para que
la Ciudad de San Pablo o los patrocinadores y promotores de estas actividades utilicen cualquier foto, video o pelicula mia para cualquier
proposito legitimo, incluidas, entre otras, las publicaciones de la Ciudad, periédicos, television, radio, redes sociales e internet. No recibiré
ninguna compensacion por el uso de estas fotografias o peliculas.

En caso de lesion o enfermedad, por la presente doy mi consentimiento y acepto ser responsable de los costos de transporte a un centro
médico y cualquier examen, procedimiento o tratamiento que el personal médico considere necesario.

Estoy de acuerdo en cumplir con todas las reglas y regulaciones de la Ciudad de San Pablo, el Condado, el Estado, y cualquier
patrocinador o promotor, o cualquier equipo afiliado a estas actividades. Reconozco que se me han proporcionado estas reglas y
regulaciones, que incluyen, entre otros, el Cadigo de Conducta del Departamento de Servicio Comunitario y las cumpliré.

HE LEIDO ESTA RENUNCIA Y EXENCION DE RESPONSABILIDAD Y ASUNCION DE RIESGO, LA ENTIENDO COMPLETAMENTE
Y FIRMO LIBRE Y VOLUNTARIAMENTE.

Nombre Impreso Firma Fecha
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