ANTES DE EMPEZAR

Puede solicitar un lugar accesible (HP Sign) tanto si es conductor como
pasajero. Usted puede ser elegible para un lugar de estacionamiento accesible si:

« usted es un residente de tiempo completo durante todo el
afno de Revere y es duefio de su casa.

« Tiene una discapacidad que durara al menos un afio y
limita severamente su capacidad para caminar

« tiene una Placa de Discapacitado, una Placa de Veterano
Discapacitado o una Placa de Estacionamiento para
Discapacitados valida del Registro de Vehiculos
Motorizados, y

« tiene un automovil registrado en su direccion de Revere
que usa diariamente para el transporte personal.

NO PUEDE obtener un lugar de estacionamiento si:

. Tiene una discapacidad a corto plazo que durara menos de
un afio (no es elegible si su discapacidad no limita
gravemente su capacidad para caminar)

« no tiene un automavil registrado en su direccion de Revere
(no puede obtener un espacio para fines de "recogida y
devolucion™)

« Yyatiene un camino de entrada, garaje u otro
estacionamiento fuera de la calle que utiliza 'y que es
accesible para HP

« le debe dinero a la ciudad por multas de estacionamiento o
impuestos pendientes, o

« hay letreros de "No estacionar" o "No detenerse"
colocados en su lado de la calle.

2

PREPARA TUS DOCUMENTOS

Si conduces tu coche, aunque solo sea parte del tiempo:

« Imprimay complete la solicitud de conductor



« marque la casilla en la parte superior de la aplicacion que
dice "Nuevo"
« Haga que su meédico llene la seccion médica.

Si solo eres un pasajero en el automovil (no tienes licencia, nunca conduces o eres
menor de 16 afos):

« Imprimay complete la solicitud de pasajero

« marque la casilla en la parte superior de la aplicacion que
dice "Nuevo"

« Haga que su médico llene la seccién médica.

También debe proporcionarnos copias de su:

« registro de automoviles en su direccion de Revere

« Cartel de estacionamiento para discapacitados que muestra
su foto, nimero de identificacion y fecha de vencimiento

« su licencia de conducir de Massachusetts, y

« Lareceta del médico para su dispositivo de movilidad, si
tiene uno. Algunos ejemplos de dispositivos de movilidad
son los bastones vy las sillas de ruedas.

Asegurese de que todos sus formularios sean faciles de leer y que sus fotos sean

claras. Ademas, por favor, no nos dé radiografias ni registros médicos. Solo necesita
que el médico complete la seccién médica de su solicitud.

3

ENVIE SU INFORMACION COMPLETADA A  COMISION
DE HABILIDADES

La forma mas rapida y mejor es:
Escanee sus documentos y guardelos en formato PDF.
A continuacion, envielos por correo electronico a:
Disabilities@revere.org
O
Envie por correo una copia de su solicitud en papel completa y sus documentos a:
(Guarde una copia para sus registros)

Ayuntamiento de Revere


mailto:Disabilities@revere.org

A la atencion de: Comision de Discapacidades
281 Broadway
Revere, MA 02151

Su solicitud puede tardar hasta seis semanas en procesarse.
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USO EXCLUSIVO DE LA OFICINA
OFICIAL:

[JAprobado: CRM

[IDenegado:
Reason

[1Apelacion: [1 Aprobada [ Denegada

Personal: Fecha:

CIUDAD DE REVERE

Programa de Espacios de Estacionamiento Accesibles (Sefial HP)

APLICACION SOLO PARA CONDUCTORES

DEVUELVA LAS SOLICITUDES COMPLETADAS A:
Ayuntamiento de Revere
A la atencién de: Comision Revere sobre Discapacidades
281 Broadway Revere, MA 02151
Teléfono: 781-286-8267 Correo electronico: disabilities@revere.org

Lainformacion debe imprimirse claramente, todas las preguntas deben responderse por completo y se debe incluir la
documentacion de respaldo: las solicitudes incompletas seran devueltas, lo que provocara un retraso en el procesamiento
de la solicitud.

Fecha de hoy: Tipo de solicitud: NUEVO D RENOVACION DEL ESPACIO

EXISTENTE D
1. INFORMACION DEL SOLICITANTE (SOLICITANTE se refiere a la persona con discapacidad que necesita estacionamiento)

Apellido Nombre Segundo

Direccion Zip

Unidad # Fecha de nacimiento edad
Teléfono correo electrénico

En cuanto ala explotacion del vehiculo, ¢es el solicitante: El Gnico conductor I:l Conductor principal I:l Solo un
i

¢Con qué frecuencia sale el solicitante de casa con este vehiculo? Diario I:l ¥ semanaln Otro I:l (cé6mo

often )

= Si es "Diariamente”, describa a donde va diariamente:

= Si es "Otro", explique la frecuencia con la que sale de casa usando este vehiculo:

2. INFORMACION DEL VEHICULO (EL VEHICULO debe estar registrado y ubicado en la direccion del solicitante)

Marca del vehiculo modelo numero de placa
MA-RMV Numero de cartel deshabilitado fecha de vencimiento
Licencia de conducir MA del solicitante # fecha de vencimiento

-> Se REQUIERE presentar una copia de cada uno de los siguientes documentos con esta solicitud:
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- Copia de la matricula de un automovil ubicado en la direccion del solicitante Si I:l
- Copia del cartel de estacionamiento para discapacitados del solicitante (que muestre la foto y la fecha de vencimiento)

SiD NoD

- Copia de lalicencia de conducir MA del solicitante (que muestre foto y fecha de vencimiento) Si I:l
No D
¢Este vehiculo estd modificado con equipo adaptativo (rampa, elevador, controles manuales, etc.)? Si

I:l\ll NoD

= En caso afirmativo, describa las modificaciones:

3. INFORMACION DE LA PROPIEDAD

¢Es usted propietario del inmueble en el que solicita la instalacion del Espacio Accesible? Si I:l No I:l
¢Hay ALGUN estacionamiento fuera de la calle en esta direccién, como un camino de entrada, un estacionamiento o un
garaje? Si I:N/ No I:l

*** IMPORTANTE - Debe informar TODO el estacionamiento fuera de la calle existente en esta direccion, incluso si
no puede usarlo * **

= Si su respuesta es "Si", ¢ puede y/o se le permite usar el estacionamiento fuera de la calle? Si D

NOI:l

- Si NO PUEDE usar el estacionamiento fuera de la calle, explique por qué:

¢Es esto Vivienda Publica? Si I:l = No I:l En caso afirmativo, nombre del desarrollo:

¢Reside en esta direccidn durante todo el afo, sin periodos prolongados de ausencia? Sid No
¢Hay algan & letrero de estacionamiento accesible colocado frente a su residencia? Sid No I:l
¢Cuéntos espacios de estacionamiento accesibles & hay en su cuadra? (0]m] 1|:| 20 3|:| OtrosO

Marque todas las restricciones de estacionamiento en esta direccion: No estacionar HidranteD Parada de autobusO

Calle de un solo sentido I:l

¢En qué piso de esta propiedad vives? SétanoOd 1|:| 20 3|:| 40 Otro I:l
¢Como entras en tu casa/unidad? Rampal Ascensor o Ascensor I:l EscalerasO(=> #de
stairs )

4. INFORMACION SOBRE DISCAPACIDAD
¢, Cudl es el DIAGNOSTICO médico que causa su discapacidad?

¢Qué SINTOMAS afectan su capacidad para caminar?

¢,Cuénto tiempo se espera que dure su discapacidad?  Permanentemented TemporalmenteD - (¢cuéanto tiempo?
)

¢Cuéntas cuadras se puede caminar sin parar a descansar?



¢Depende de algln dispositivo de movilidad para el que su médico le haya recetado? sioVv  NoO Pagina3de3

- Si tu respuesta es "Si", ¢qué dispositivos? Silla de ruedasO oxigeno portétil I:l protesisO andadorD bastonO

- Sirespondié "Si", ¢adjunté la copia REQUERIDA de esta receta? Sid NoO
¢Esta empleado? siov  NoO
- Si su respuesta es "Si", ¢ estd empleado a tiempo completo o a tiempo parcial? Tiempo completol

Tiempo parcial I:l

- Si respondiste "Si", ¢ cual es tu ocupacion?

5. AUTORIZACION DEL SOLICITANTE

Certifico que la informacion anterior es verdadera y precisa. Entiendo perfectamente que la instalacién de letreros de
estacionamiento accesible en mi residencia no reserva un espacio de estacionamiento para mi uso personal. Pone a disposicién un
espacio para el uso de cualquier vehiculo con una placa o cartel valido de discapacitado. Entiendo que el abuso o la violacién de
este acuerdo puede resultar en la eliminacién del Estacionamiento Accesible.

Firma del solicitante Fecha
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USO EXCLUSIVO DE LA OFICINA OFICIAL:
[JAprobado: CRM
[JDenegado:

Reason

[Apelacion: [1 Aprobada [1 Denegada
Personal: Fecha:

CIUDAD DE REVERE

Programa de Espacios de Estacionamiento Accesibles (Sefial HP)
APLICACION SOLO PARA PASAJEROS
DEVUELVA LAS SOLICITUDES COMPLETADAS A:
Ayuntamiento de Revere
A la atencion de: Comisién Revere sobre Discapacidades
281 Broadway Revere, MA 02151
Teléfono: 781-286-8267 Correo electrénico: disabilities@revere.org

La informacién debe imprimirse claramente, todas las preguntas deben responderse por completo y se debe incluir la documentacién de
respaldo: las solicitudes incompletas seran devueltas, lo que provocara un retraso en el procesamiento de la solicitud.

La fecha de hoy: Tipo de aplicacion: NUEVO D RENOVACION DEL ESPACIO EXISTENTE

[]

1. INFORMACION DEL SOLICITANTE (SOLICITANTE se refiere a la persona con discapacidad que necesita estacionamiento)

Apellido Nombre Segundo

Direccion Cédigo Postal

Unidad # Fecha de nacimiento edad

Teléfono correo electrénico

¢El solicitante es un nifio menor de 18 afios? Si I:l No I:l ¢El solicitante necesita o utiliza una silla de ruedas a

tiempo completo? Si I:l No I:l

¢ Con qué frecuencia sale el solicitante de casa con este vehiculo? Diario I:l ¥ Semanald Otro I:l (cémo often )
= Si es "Diariamente"”, describa a dénde va diariamente:

= Si es "Otro", explique la frecuencia con la que sale de casa usando este vehiculo:

En cuanto ala operacion del vehiculo, el solicitante: Siempre un pasajerod Siempre el conductord A veces ambosQ
** IMPORTANTE - Si siempre 0 a veces es conductor, por favor DETENGASE aquiy complete la SOLICITUD DE

MNINLIATAD %%

2. INFORMACION DEL CONDUCTOR PRINCIPAL (se refiere a la persona que proporciona transporte primario al SOLICITANTE)

Conductor principal Apellido Name Nombre del conductor principal
Direccién Unidad # Codigo Postal
Relacion del conductor principal con el solicitante ¢se emplea el conductor principal? SiOV  NoO

= Si el conductor principal esta empleado, ¢cual es su horario de trabajo? Tiempo completol Tiempo parcialO Otro I:l
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= ¢ Cudl es la disponibilidad del conductor principal para conducir al solicitante? MafianasO Tardes I:l NochesO ll—?lngs dae
semanaD

¢A donde lleva el conductor principal al solicitante? Viajes al trabajo0 Compras I:l MédicoO Otros I:l N2

- Describa "Otros" lugares conducidos (debe ser ESPECIFICO para admitir esta aplicacion):

3. INFORMACION DEL VEHICULO (EL VEHICULO debe estar registrado y ubicado en la direccién del solicitante)

Marca del vehiculo modelo numero de placa
NUmero de cartel deshabilitado MA-RMV fecha de vencimiento
Licencia de conducir MA del solicitante # fecha de vencimiento

- Se REQUIERE presentar una copia de cada uno de los siguientes documentos con esta solicitud:

- Copiade la matricula de un autom@vil ubicado en la direccién del solicitante Si D No D
- Copia del cartel de estacionamiento para discapacitados del solicitante (que muestre la foto y la fecha de vencimiento)

SiD NoD

- Copiade lalicencia de conducir MA del solicitante (que muestre foto y fecha de vencimiento) Si I:l No I:l

¢Este vehiculo estd modificado con equipo adaptativo (rampa, elevador, controles manuales, etc.)? Si I:l N I:l

= En caso afirmativo, describa las modificaciones:

4. INFORMACION DE LA PROPIEDAD

¢Es usted propietario del inmueble en el que solicita la instalacion del Espacio Accesible? Si I:l No I:l
¢Hay ALGUN estacionamiento fuera de la calle en esta direccién, como un camino de entrada, un estacionamiento o un garaje?

sild¥ no [

*** IMPORTANTE - Debe informar TODO el estacionamiento fuera de la calle existente en esta direccion, incluso si no puede usarlo * * *

= Si su respuesta es "Si", ¢ puede y/o se le permite usar el estacionamiento fuera de la calle? Si I:l No I:l
= Si NO PUEDE usar el estacionamiento fuera de la calle, explique por qué:

¢Es esto Vivienda Publica? Si I:l = No I:l En caso afirmativo, nombre del desarrollo:

¢Reside en esta direccién durante todo el afio, sin periodos prolongados de ausencia? Si0 No I:l
¢Hay algan & letrero de estacionamiento accesible colocado frente a su residencia? Sid No I:l
¢Cuéntos espacios de estacionamiento accesibles & hay en su cuadra? oo 1|:| 20 3|:| OtrosO

Marque todas las restricciones de estacionamiento en esta direccion: No estacionar HidranteD Parada de autobsO Calle de un
solo sentidoD
¢En qué piso de esta propiedad vives? SétanoOd 1|:| 20 3|:| 40 Otro I:l

¢Como entras en tu casa/unidad? Rampal Ascensor o Ascensor I:l EscalerasO(> # de stairs )

5. INFORMACION SOBRE DISCAPACIDAD
¢, Cudl es el DIAGNOSTICO médico que causa su discapacidad?

¢Qué SINTOMAS afectan su capacidad para caminar?

¢Cuanto tiempo se espera que dure su discapacidad?  Permanentemented TemporalmenteD - (¢cuanto tiempo?

)

¢Cuéntas cuadras se puede caminar sin parar a descansar?




¢Depende de algun dispositivo de movilidad para el que su médico le haya recetado? siov  NoO Fagina 3 de 3

- Si tu respuesta es "Si", ¢qué dispositivos? Silla de ruedasO oxigeno portétil I:l protesisO andadorD bastonO

- Sirespondié "Si", ¢adjunté la copia REQUERIDA de esta receta? Sid NoO
¢Esta empleado? siov  NoO
- Si su respuesta es "Si", ¢ estd empleado a tiempo completo o a tiempo parcial? Tiempo completod Tiempo

parcial I:l
- Si respondiste "Si", ¢ cual es tu ocupacion?

6. AUTORIZACION DEL SOLICITANTE

Certifico que la informacion anterior es verdadera y precisa. Entiendo perfectamente que la instalacion de letreros de estacionamiento accesible en
mi residencia no reserva un espacio de estacionamiento para mi uso personal. Pone a disposicion un espacio para el uso de cualquier vehiculo
con una placa o cartel valido de discapacitado. Entiendo que el abuso o la violacién de este acuerdo puede resultar en la eliminacion del
Estacionamiento Accesible.

Firma del solicitante Fecha
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CIUDAD DE REVERE

Solicitud para el Programa de Espacio de Estacionamiento Accesible Residencial

Formulario de Documentacion Médica
Este formulario debe ser completado completamente por el médico de atencion primaria del solicitante o un
especialista con licencia.
La informacion debe incluir el nimero de registro del médico y su firma. Por favor, escriba o escriba con claridad.

Instrucciones para el médico: Su paciente, mencionado anteriormente, esta solicitando un espacio de estacionamiento residencial
accesible (espacio APS) en la ciudad de Revere. Para calificar para este programa, necesitamos informacién especifica de usted
sobre el diagndstico médico y las limitaciones funcionales de su paciente. Una persona debe tener una limitacion fisica que le impida
llegar a su casa desde un espacio de estacionamiento en la calle a mas de una cuadra de distancia. Por favor, lea este formulario en
su totalidad y complételo con precision a su leal saber y entender SOLO para aquellos pacientes a los que haya tratado personalmente

y diagnosticado con una capacidad severamente limitada para caminar.

Fecha:

(Solicitante) Nombre: Fecha de nacimiento:

Relacion del médico con el paciente: PCP
L a? =i jJOv+0?2@mv [] ¢ 9@X~[] ¢ ?=JOv+00vof9mX_»
Describir el DIAGNOSTICO del paciente:

¢Es esta una condicién permanente? Si[]e~ [NV

->Si esta afeccion es temporal, ¢ cuanto tiempo espera que dure?

Describa los SINTOMAS del paciente:

¢Como afecta esta afeccion médica a su capacidad para caminar?

¢Cuantas cuadras puede caminar este paciente? 1[] 00 12| & [] « [] 2&aX~? [
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¢Harecetado algtin dispositivo de movilidad médicamente necesario para este paciente? Sid\v NoO

-En caso afirmativo, ¢qué dispositivos ha recetado? Silla de ruedas [] & XmIim®+ [] oxigeno

O eov?ms@[] ~@mX~ []

¢Cuéanto tiempo ha estado este paciente bajo su cuidado por esta afeccion?

¢Con qué frecuencia ve a este paciente? Anualmente

et @?@v + [ v@v+ [] 9 @aX~? [|¢ 222333333353
¢ Este paciente recibe tratamiento/terapia médica fuera de su hogar de forma regular? SiOV NoO

- En caso afirmativo, ¢ qué tratamiento/terapia reciben?

¢ Con qué frecuencia salen de su casa para este tratamiento? Diario [ | g5t v@v + [] 9@mX~? [ ] ¢

Una copia de sus recetas para todos los dispositivos de movilidad DEBE adjuntarse con la solicitud ***

Marque cualquiera de las siguientes condiciones médicas que describan con precision la discapacidad de su paciente:

OEnfermedad pUImonar: Si0d0 nNom> ¢Requiere el uso de oxigeno portatil? Si0 NoD

Explicar:

OAfeccidon cardiaca de clase lll o clase IV, segun la Asociacion
Americana del Corazon Explique:

OArtritis: Tipo de Arthritis
articulaciones afectadas:

Explicar:

DOtrOS problemas de movilidad que requieran el uso de un dispositivo de movilidad médicamente necesario (sillade
ruedas, scooter, prétesis, andador o bastén). Se debe incluir una prescripcién para este dispositivo de movilidad.

Explicar:

Nombre del médico (impreso claramente)

Nombre del Hospital, Clinica de Practica Médica
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Direccién de Préactica Médica

Numero de teléfono: Correo electrénico:

Por la presente certifico que la informacién anterior es verdaderay precisa bajo las penas y penas de perjurio.

Numero de registro de la Junta de MA de firma del médico



NECESITA SABER:

1. Tener una placa de veterano discapacitado o discapacitado no garantiza su
elegibilidad.

2. Si consigues una plaza de aparcamiento, otros conductores discapacitados
también pueden aparcar alli.

3. Conozca las reglas y regulaciones para tener un lugar de estacionamiento para
discapacitados.

REGLAS PARA EL PROGRAMA DE
ESPACIO ACCESIBLE (HP SIGN)

¢ Esta solicitando un lugar de estacionamiento accesible en su calle? Aprenda primero las reglas
y regulaciones.

USO DEL SPOT

Si consigues un espacio de estacionamiento, otros vehiculos con una placa o cartel
para discapacitados también pueden estacionarse alli, incluidos los autos de otros
estados.

De todos modos, debe seguir los horarios de limpieza de calles, las emergencias por
nieve y otras restricciones de estacionamiento. Tampoco se puede abandonar el coche
en una plaza de aparcamiento accesible (aparcar durante méas de 72 horas).

ELEGIBILIDAD Y RENOVACION

Debes renovar la plaza de aparcamiento accesible cada afo. Si no renueva su plaza de
aparcamiento, se la quitaremos.

Debe informarnos si hay un cambio en su discapacidad, direccion o elegibilidad. Si ya
no eres elegible para el puesto, lo eliminaremos.

OTRAS RESTRICCIONES

Los letreros de estacionamiento accesibles son propiedad de la Ciudad. No puede
instalar ni quitar letreros, ni pintar la acera o los postes para delimitar un lugar.

Si intenta cambiar las sefales o pintar en la calle, o hacer un mal uso del lugar de
estacionamiento de alguna manera, eliminaremos inmediatamente las sefales.

Este programa no se rige por ninguna ley federal o estatal. Es administrado por la
Comision de Discapacidades y el Departamento de Transito. Solo la Comisién de
Transito puede tomar la decision de aprobar o denegar una solicitud.



NECESITA SABER:

« Tener una placa de veterano discapacitado o discapacitado no garantiza su
elegibilidad.

« Si consigues una plaza de aparcamiento, otros conductores discapacitados
también pueden aparcar alli.

« Conozca las reglas y regulaciones para tener un lugar de estacionamiento para
discapacitados.

REGLAS PARA EL PROGRAMA DE
ESPACIO ACCESIBLE (HP SIGN)

¢ Esta solicitando un lugar de estacionamiento accesible en su calle? Aprenda primero las reglas
y regulaciones.

USO DEL SPOT

Si consigues un espacio de estacionamiento, otros vehiculos con una placa o cartel
para discapacitados también pueden estacionarse alli, incluidos los autos de otros
estados.

De todos modos, debe seguir los horarios de limpieza de calles, las emergencias por
nieve y otras restricciones de estacionamiento. Tampoco se puede abandonar el coche
en una plaza de aparcamiento accesible (aparcar durante méas de 72 horas).

Un conductor con una placa para discapacitados o un cartel de estacionamiento para
discapacitados puede estacionarse en un lugar de estacionamiento accesible incluso si
existe una restriccion de "Solo para residentes". Sin embargo, ain deben obtener un
permiso "Solo para residentes" si quieren estacionar en otros lugares del vecindario.

ELEGIBILIDAD Y RENOVACION

Debes renovar la plaza de aparcamiento accesible cada afo. Si no renueva su plaza de
aparcamiento, se la quitaremos.

Debe informarnos si hay un cambio en su discapacidad, direccion o elegibilidad. Si ya
no eres elegible para el puesto, lo eliminaremos.

OTRAS RESTRICCIONES

Los letreros de estacionamiento accesibles son propiedad de la Ciudad. No puede
instalar ni quitar letreros, ni pintar la acera o los postes para delimitar un lugar.

Si intenta cambiar las sefiales o pintar en la calle, o hacer un mal uso del lugar de
estacionamiento de alguna manera, eliminaremos inmediatamente las sefales.



Este programa no se rige por ninguna ley federal o estatal. Es administrado por la
Comisidn de Discapacidades y el Departamento de Transito. Solo la Comision de
Transito puede tomar la decision de aprobar o denegar una solicitud.
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