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SANJOAQUIN

Tarjeta de Descuentos (DFC) Aplicacion

La Administracién Federal de Transporte (FTA,) estipula que las agencias de transporte
que reciben fondos conforme a la Seccidn 5307 deben permitir que los ancianos, las
personas con discapacidades y los titulares de tarjetas de Medicare utilicen ciertos
servicios por una tarifa que no sea mas que la mitad de la tarifa base que se cobra otras
personas. Access San Joaquin, la agencia de servicios de transporte consolidada del
Condado de San Joaquin, emitird una Tarjeta de tarifa con descuento (DFC) a personas
aprobadas y calificadas que cumplan con los siguientes criterios de elegibilidad:

1. Si es titular de una tarjeta de Medicare, complete la Seccién 1 de la solicitud y
envie una copia de su identificacion y tarjeta de Medicare.

2. Formulario de inscripcidon para discapacitados del DMV

3. Si usted es un veterano, complete la Seccidn 1 de la solicitud y envie una copia
de su Formulario DD 214 valido del Departamento de Defensa de los Estados
Unidos o una Tarjeta de Descuento para Veteranos del Departamento de Salud
del Condado de San Joaquin.

4. Si reside en Manteca o Lathrop y tiene 62 afios o mas, complete la Seccién 1
de la solicitud y envie una copia de su identificacion.

5. Sireside en Tracy o Escalon y tiene 65 afios o mas, complete la Seccion 1 de
la solicitud y envie una copia de su identificacion.

6. Sireside en Stockton, Lodi, Ripon u otras ciudades en el Condado de San
Joaquin que no figuran en la lista anterior y tiene 60 afios 0 mas, complete la
Seccidn 1 de la solicitud y envie una copia de su identificacion.

7. Si no cumple alguno de los requisitos anteriores y tiene una discapacidad visual,
fisica o0 mental, llene la solicitud completamente (la secciéon 3 debe ser
completada por un profesional de la salud).

Envie por correo o por fax su formulario completado a:
Access San Joaquin
Attn: Access San Joaquin
421 E. Weber Ave.
Stockton, CA 95202
Fax: (209) 948-3024
Email: access@sjrtd.com

Access San Joaquin revisara cuidadosamente cada solicitud para asegurarse de que sé
lo las personas calificadas sean aprobadas. Si su solicitud fue denegada, tiene derecho
a apelar esta decision. El proceso de apelacion se adjuntara a la carta de denegacion.
Tras la aprobacion de su solicitud, se le enviara una carta esta solicitando una foto para
su DFC. Le enviaremos su DFC en un plazo de dos a cuatro semanas después de que se
haya tomado o enviado su foto; tendra una fecha de caducidad de hasta tres afios
después de la fecha de emision (o no caducara si califica por edad). Para recibir la tarifa
regular media, debe mostrar su DFC al operador al momento de abordar. La
informacion obtenida en esta solicitud se mantendra confidencial y se usara solo para la
prestacion de servicios de transporte. Esta informacion se puede compartir con otros
proveedores de transito para facilitar el viaje en sus areas.

Rev. 20250915



. Escalon .
oA Ripoy
A\
-

ACCESS
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Tarjeta de Descuentos (DFC) Aplicacion

Seccion 1: Informacion del solicitante

Nombre:

Direccion: Ciudad, Estado, Cddigo postal:

Teléfono: Correo electronico:

Medicare # Fecha de Nacimiento: Masculino L1 Femenina L]
Si alguien completo la solicitud en nombre del solicitante, proporcione la siguiente informacion:

Asistente o nombre de la agencia: Correo electrdnico: Teléfono:

Firma: Fecha:

Seccion 2: Informacién adicional

Su discapacidad es: Visual (I Fisica ] Mental 1]
¢Su condicién es temporal? Si ] No [ Sies asi, ¢écuanto tiempo?

Ayudas de Movilidad (marque todas las | Baston [_] Muletas [] | Andador [ Silla de Ruedas Manual ]
gue correspondan):

Animal de Servicio [ | Oxigeno [ | Silla de Ruedas Motorizada [_J Scooter Motorizado [ Otro ]

Certificacion del Solicitante
Por la presente certifico que, a mi leal saber y entender, la informacion que he proporcionado en esta solicitud es correcta y
que la solicitud se me devolvera si esta incompleta.

Firma del aplicante:

Identificacién del Profesional de la Salud |

Por el presente autorizo a mi profesional de la salud, identificado a continuacion, a divulgar cualquier informacidn necesaria
para determinar mi elegibilidad para la Tarjeta de Descuento (DFC) de Access San Joaquin.

Nombre y Titulo de Profesional:

Direccion:

Ciudad, Estado, Cdédigo postal:

Centro Médico: Teléfono:
Firma del aplicante: Fecha:

Seccidn 3: Verificacion del Profesional de la Salud
Access San Joaquin requiere que la informacion a continuacion se llene completamente para procesar la solicitud DFC.
Diagndstico médico (no utilizar abreviaturas médicas):

La condicion del aplicante es temporal? Si L1 No 1 Sies asi, écudnto tiempo?

Ayudas de Movilidad (marque todas las Baston ] Muletas [ Andador [] Silla de Ruedas Manual [_]
gue correspondan):

Animal de Servicio[_] | Oxigeno [ | Silla de Ruedas Motorizada [ Scooter Motorizado[] | Otro L]
Nombre y Titulo de Profesional:

Firma del Profesional de Salud: Fecha:
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