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Rio Metro Regional Transit District—Sandoval County 
Solicitud de Servicios para Dial-a-Ride para los  
Individuos con Discapacidades de 18—59 Años 

Esta parte de la solicitud (páginas 1 y 2) debe ser completada por el  
Aplicante o sus Asistente de Cuidado Personal 

 
Los servicios de autobús de Rio Metro Regional Transit District “Dial-a-Ride” está disponible 
para los residentes de Corrales y Río Rancho, Nuevo México que son Personas con 
Discapacidades de 18—59 Años. Responda a todas las preguntas.  
 

El Aplicante es un residente de (elige uno): ☐Corrales   o   ☐Rio Rancho  
 

Información sobre el Aplicante 
 

Nombre: _____________________________________________________________________ 
Primer nombre   Segundo nombre   Apellido 

 

Dirección de residencia: ________________________________________________________ 

    ________________________________________________________ 
Ciudad   Estado    Código Postal 

 

Número de apartamento, edificio, o unidad: ___________   Código de puerta: _____________ 
 

Número de teléfono principal: (___) _______ Número de teléfono secundario: (___) _______ 
 

Fecha de nacimiento: ______ / ______ / ______  
(Usa el formato de Mes/Día/Año, como 03/04/1951) 

 

Contacto de Emergencia  
 

   Nombre: _____________________________________________________________ 
Primer nombre   Segundo nombre   Apellido 

 

   Relación del Aplicante: ______________   Número de teléfono principal: (___) _______ 
 
   ¿Esta persona está autorizada para programar viajes en nombre del Aplicante? ☐ Sí   o   ☐ No 
  
Movilidad 
 

   ¿El Aplicante necesito un elevador para sillas de ruedas para subir a un autobús?  
   ☐ Sí   o   ☐ No 
 

(Continúa en la siguiente página) 
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   ¿El Aplicante �ene convulsiones? ☐ Sí   o   ☐ No   
 

   Si la respuesta es sí:  
   ¿Qué �po?:_____________________  
   ¿Qué tan frecuentes son las convulsiones? __________________ 
 

¿U�liza el aplicante algún de las siguientes ayudas para la movilidad o equipo especializado? 
Marque todo lo que corresponda: 
  

   ☐ Bastón     ☐ Scooter eléctrico 
   ☐ Bastón blanco    ☐ Asistente de Cuidado Personal 
   ☐ Aparatos ortopédicos de las piernas ☐Animal de servicio 
   ☐ Muletas      ☐ Tablero con ayuda visual (Picture board)  
   ☐ Caminador    ☐ Tablero de comunicación 
   ☐ Silla de ruedas manual       ☐ Oxígeno portá�l 
   ☐ Silla de ruedas eléctrica    ☐ Otro �po de ayuda (describa, por favor): ______ 
      __________________________________________ 
 
Firma de la Aplicante 
 

   Al completar y enviar esta solicitud, en�endo que: 
 

   ☐ La falsificación de la información puede resultar en la denegación de servicios. 
 

☐ Puede ser necesario contactar a un profesional que esté familiarizado con mis capacidades 
funcionales para u�lizar los servicios de Rio Metro Bus. 

 

☐ Rio Metro se reserva el derecho de negar el servicio a aquellos pasajeros que no sigan las 
polí�cas de can�dad de usuarios, o que se pongan en riesgo a sí mismos o a otros pasajeros. 

 
Al firmar abaja, cer�fico que la información anterior es verdadera y correcta. 
 
_______________________________________  ______________________________ 
Firma de la aplicante      Fecha  

 
 

Envíe la solicitud completa (páginas 1 a 4) a: 
 

Rio Metro RTD de Sandoval County 
1804 Idalia Road NE 

Rio Rancho, NM 87124 
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Ley de Estadounidenses con Discapacidades (ADA) 
Información de Elegibilidad del Aplicante con Rio Metro Regional Transit 

District—Sandoval County 
Esta parte de la solicitud (páginas 3 y 4) debe ser completada por el 

Profesional de Atención Médica del Aplicante 
 
Información sobre el Aplicante 
La siguiente información se utilizará para garantizar que los servicios de autobús de Rio Metro 
puedan realizar un análisis preciso de las solicitudes de viaje del Aplicante. 
 

Nombre: _____________________________________________________________________ 
Primer nombre   Segundo nombre   Apellido 

Diagnós�co médico de la condición que causa la discapacidad (opcional): __________________  
 
¿Es la condición permanente? ☐ Sí   o   ☐ No 
Si no es permanente, duración esperada (fecha) _______________________  
 
¿U�liza el Aplicante alguna de las siguientes ayudas para la movilidad? (Marque todo lo que 
corresponda)  
 
   ☐ Bastón     ☐ Scooter eléctrico 
   ☐ Bastón blanco    ☐ Asistente de Cuidado Personal 
   ☐ Aparatos ortopédicos de las piernas ☐Animal de servicio 
   ☐ Muletas      ☐ Tablero con ayuda visual (Picture Board)  
   ☐ Caminador    ☐ Tablero de comunicación 
   ☐ Silla de ruedas manual       ☐ Oxígeno portá�l 
   ☐ Silla de ruedas eléctrica    ☐ Otro �po de ayuda (describa, por favor): ______ 
      __________________________________________ 

 
Si el Aplicante tiene una discapacidad visual:  
Agudeza visual con la mejor corrección:  
Ojo derecho____/____ Ojo izquierdo____/____ Ambos ojos____/____ 
Campos visuales:  
Ojo derecho____/____ Ojo izquierdo____/____ Ambos ojos____/____ 
 
¿Puede el Aplicante viajar sin la asistencia de otra persona? ☐ Sí   o   ☐ No 
¿Puede el Aplicante subir tres escalones de nueve pulgadas sin ayuda? ☐ Sí   o   ☐ No 
¿Está el Aplicante en diálisis? ☐ Sí   o   ☐ No 
¿El Aplicante �ene alguna discapacidad audi�va? ☐ Sí   o   ☐ No 
¿Tiene el Aplicante convulsiones o espasmos? ☐ Sí   o   ☐ No 
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¿Puede el Aplicante dar la dirección y el número de teléfono si se lo solicitan? ☐ Sí   o   ☐ No 
¿Puede el Aplicante reconocer un des�no o punto de referencia? ☐ Sí   o   ☐ No 
¿El Aplicante es capaz de hacer frente a situaciones inesperadas o cambios inesperados en la 
ru�na? ☐ Sí   o   ☐ No 
   En caso afirma�vo, describa ____________________________________________________ 
¿Puede el Aplicante pedir, comprender y seguir instrucciones? ☐ Sí   o   ☐ No 
¿Puede el Aplicante viajar solo a través de instalaciones concurridas y/o complejas?  
   ☐ Sí   o   ☐ No  
 

   Por favor describa cualquier información adicional necesaria para ayudar a este Aplicante: 
______________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
 
Información sobre el Profesional de Atención Médica del Aplicante 

 

   Nombre: _____________________________________________________________________ 
Primer nombre   Segundo nombre   Apellido 

 

Título: ______________________ Número de licencia profesional: _____________________ 
 

Nombre de la agencia/empresa: __________________________________________________  
 

Dirección de la agencia: ________________________________________________________ 

    ________________________________________________________ 
Ciudad   Estado    Código Postal 

 

   Número de teléfono de la oficina: (___) _______ 
____________________________________________________________________  
   Mi área profesional de especialización es:  
 
☐ Audiólogo    ☐ Optometrista  
☐ Enfermero     ☐ Podólogo  
☐ Fisioterapeuta   ☐ Psicólogo 
☐ Médico     ☐ Terapeuta ocupacional  
☐ Otra (describa, por favor): ___________________________________________________ 
 
 
Basado en mi conocimiento profesional del Aplicante, cer�fico que la información anterior es 
verdadera y correcta.  
 

_________________________________   ________________________ 
Firma de la Profesional de Atención Médica   Fecha  


