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PLUS 申请与医疗信息授权 

PLUS 资格要求以 1990 年《美国残疾人法案》(ADA) 中规定的条件和指南以及联邦交通运输局有关辅助客运的规则和决定为依据。

确定符合 PLUS 条件的人必须有残疾或身体状况，导致他/她大部分时间无法独立使用常规固定路公交系统。申请人（或协助申请人

的人）必须完整填写整个申请表。请回答所有问题，未完整填写的申请表将被退回给申请人，不予办理。寄回至：EMBARK, 2000 

South May Avenue, Okla. City, Oklahoma 73108，传真 405-316-2372，或发送电子邮件至 mobilitymanagement@okc.gov 

部分 - A（完成所有问题）： 请以正楷填写 

姓名（名字、中间名、姓氏）； ______________________________________________________________ 

出生日期： _______________________________ 性别：□女 □男 

家庭地址：_____________________________________________ 公寓号 _____________________________ 

城市、州和邮政编码： ______________________________________________________________________ 

最近的大型交叉路口： ___________________________ 家庭电话： ______________________________ 

设施/公寓名称： ________________________________ 手机： __________________________________ 

电子邮箱地址： _________________________________ 工作电话： ______________________________ 

紧急联系人（必填）； ___________________________ 电话： __________________________________ 

与申请人的关系： _______________________________ 备用号码： ______________________________ 

1. 您有哪种残疾（勾选所有适用项并提供详细说明）? 
□ 身体残疾 □ 视力损伤/失明 
□ 听力受损 □ 发育障碍 
□ 精神疾病 □ 其他  

请更详细地描述上面勾选的项目：   

   

   

列出的任何残疾是否是永久性的？ □ 是 □ 否 如果是，请列出是哪些残疾？ 
   

如果否，预计伤残持续时间是多久？  周     个月 

2. 外出出行时，是否需要私人护理人员？ （勾选一项） 

□是，所有出行都需要  □有时，特定类型的出行需要  □否 
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3. 请勾选您在出行时可能使用的所有辅助设备：

□手动轮椅 □电动轮椅 □电动踏板车

□服务型动物 □支撑/白手杖 □助行器

□通讯设备 □便携式氧气 □拐杖/支架

□其他（请描述） _____________________________________________________

4. 如果您使用轮椅或踏板车，是否宽 30 英寸以上、长 48 英寸以上，或者您的设备荷重重量是否超过 800 磅？

□是 □否 □不适用

5. 您的住宅是否有功能正常的安全轮椅坡道？ □是 □否

下面的问题将帮助我们评估您的申请并了解您的功能性能力。思考每个问题，并确定您是否能够以合理

的努力和风险水平始终如一地执行列出的任务。

回答“有时”须进行解释。

6. 您是否能够看到、阅读、理解和使用完成行程所需的公交车时间表（此问题不是指不习惯使用英语）？

□是 □有时候 □否 请解释：

7. 如果在前往公车站的路上有垫高路段、草地、不平的路面，您是否能走路或利用移动装置让您前往公车站？

□是 □有时候 □否 请解释：

8. 您是否能在公车站或转车站中等待 15 到 30 分钟？

□是 □有时候 □否 请解释：

9. 无论是否有红绿灯，您是否能自己一人在十字路口安全通过？

□是 □有时候 □否 请解释：

10. 您是否能与公车师傅交流，以便获得自己出行所需要的信息？

□是 □有时候 □否 请解释：

11. 您是否能在使用轮椅辅助器的情况下进出公车？

□是 □有时候 □否 请解释：
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12. 您是否能确定公交车何时到达指定站？

□是 □有时候 □否 请解释：

13. 您在往返公车站或在公车站时是否会携带手机或自己有能力与他人交流以便获得协助？

□是 □有时候 □否 请解释：

14. 您坐在公车上时，是否能在公车移动中保持平衡或承受车辆的不稳定性？

□是 □有时候 □否 请解释：

协议和授权

我证明，本申请表中提供的信息准确无误。我授权向 EMBARK 公布诊断和功能性能力信息，仅用于确定我是否有资格获得 EMBARK 

Plus Paratransit 服务。我理解，所有个人和医疗信息都将予以保密，故意提供虚假或误导性信息可能构成 EMBARK 服务和福利申请被

拒的理由。 

如果已获得 EMBARK Plus Paratransit 服务批准，我同意遵守 EMBARK 制定的规则和服务指南，并将我的住所、电话号码、紧急联系信

息的任何变更以及影响我行动能力或获得 EMBARK Plus Paratransit 服务资格的状况的任何重大变化及时通知 EMBARK。我理解，如果

未遵循 EMBARK Plus 用户指南程序、未遵守 EMBARK 的行为准则和交通运输排除政策和程序，或者如果我的状况在任何时候对他人

的健康或安全构成直接威胁，可能会导致服务或福利暂停和/或终止。 

申请人签名：  日期： 

如果本申请表不是由申请 EMBARK Plus 服务的本人填写的，请填写以下信息：

姓名：   与申请人的关系： 

邮寄地址： 

日间电话号码： 电子邮件地址： 

签名：  日期: 

我如何知道我的申请是否已获批准？在收到您的申请表后，我们将以传真方式向您的医生发送医疗信息授权，

以获取有关您的残疾状况的信息。在收到您的医疗信息后，我们将评估您的申请，并在 21 天内向您告知资

格确定结果。如果您符合条件，您将收到一份 EMBARK Plus 用户指南，其中包含关于安排搭乘的信息。如

果您被认定为不符合资格，您将收到关于您对决定提出申诉的权利的信息以及关于如何提起资格申诉的

说明。如果您未在 21 天内收到您的资格确定函，请致电 405-297-2372 联系我们。 
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发布医疗信息的授权 

在确定您是否符合辅助客运资格时，EMBARK 将联系您的现任医生，了解有关您的医疗状况和功能性能力的信

息。请列出最熟悉您病情的医生或持照专业医务人员。收到的所有信息将予以保密，并且仅供 EMBARK Plus 员工

用于确定您是否符合 ADA Paratransit Services 资格。如果拒绝提供该授权，EMBARK 将无法完成您的资格确定，并

导致您的申请被拒绝。 

EMBARK 不支付医疗信息的费用 

或表格填写费 

请打印并填写所有空格 

患者名字：  日期：   

患者姓氏：   

患者住宅地址（街道）：    

城市：   州：  邮政编码：  

患者住宅电话号码：  手机号码：   

医生姓名：   

执业诊所/集团名称：    

地址（街道）：   

城市：  州：  邮政编码：  

电话号码：  传真号码：       

根据本授权使用或披露的信息可能会被接收人再次披露，并受到隐私条例的更长期保护。 

证明和授权 
我明白，伪造信息可能会导致 EMBARK Plus 服务申请被拒。我授权上面列出的持照专业医务人员向 EMBARK Plus 
提供有关我的残疾状况的信息及其对我搭乘固定路线公交车出行的功能性能力的影响。除非事先以书面形式撤

销，否则本表格允许列出的专业人员自以下日期起一年内向 EMBARK 提供信息。 

      
申请人签名 

   
正楷姓名 

   
协助申请人的人员签名（如有） 

日期 

   
与申请人的关系 


	Name First Middle Last: 
	Date of Birth: 
	Sex: Off
	Home Address: 
	Apt: 
	City State and Zip Code: 
	Nearest Major Intersection: 
	Home Phone: 
	FacilityApartment Name: 
	Cell Phone: 
	Email Address: 
	Work Phone: 
	Emergency Contact Required: 
	Phone: 
	Relationship to Applicant: 
	Alternate Number: 
	Please describe the checked items above in greater detail 1: 
	Please describe the checked items above in greater detail 2: 
	Please describe the checked items above in greater detail 3: 
	Are any of the listed disabilities permanent: Off
	If no what is the expected duration of the disability: 
	of weeks: 
	Yes for all trips: Off
	Sometimes for certain types of trips: Off
	No_2: Off
	Manual Wheelchair: Off
	Service Animal: Off
	Communication Device: Off
	Other Please describe: Off
	Power Wheelchair: Off
	SupportWhite Cane: Off
	Portable Oxygen: Off
	Electric Scooter: Off
	Walker: Off
	CrutchesBrace: Off
	undefined: 
	4 If you use a wheelchair or scooter is it more than 30 inches wide more than 48 inches long or is: Off
	5 Do you have a functional and secure wheelchair ramp at your residence: Off
	trip This question does not refer to being unaccustomed to the English language: 
	EXPLAIN: 
	undefined_2: Off
	uneven ground: Off
	undefined_3: 
	EXPLAIN_2: 
	8 Are you able to wait 15 to 30 minutes at a bus stop or the Transit Center: 
	EXPLAIN_3: 
	undefined_4: Off
	9 Are you able to safely cross streets and intersections with or without traffic lights: 
	EXPLAIN_4: 
	undefined_5: Off
	10 Can you communicate with the bus driver to get information needed to complete your trip: 
	EXPLAIN_5: 
	undefined_6: Off
	11 Can you board and exit the bus using the wheelchair ramp: Off
	undefined_7: 
	EXPLAIN_6: 
	12 Are you able to determine when the bus has reached your designated stop: Off
	EXPLAIN_7: 
	13 Do you carry a cellular phone or are you otherwise able to communicate to reach help in case of: 
	an emergency at the bus stop or while traveling tofrom the bus stop: Off
	EXPLAIN_8: 
	14 Are you able to maintain balance and tolerate movement of the bus when seated: 
	undefined_8: Off
	EXPLAIN_9: 
	Date: 
	Name: 
	Relationship to Applicant_2: 
	Mailing Address: 
	Daytime Phone Number: 
	Email: 
	Date_2: 
	Patient First Name: 
	Date of Birth_2: 
	Patient Last Name: 
	Patient Street Address: 
	City: 
	State: 
	Zip: 
	Patient Home Phone Number: 
	Cell: 
	Physician Name: 
	Name of OfficePractice Group: 
	Street Address: 
	City_2: 
	State_2: 
	Zip_2: 
	Phone Number: 
	Fax Number: 
	permits the professional listed to release information to EMBARK up to one year from the date below: 
	Date_3: 
	Print Name: 
	Relationship to Applicant_3: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off


