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 ) FARE DEALاستمارة طلب بطاقة فیر دیل (
 
 

 
 تاریخ المیلاد الاسم الأوسط  لقب العائلة   الاسم الأول

) ( 
 الھاتف/الجوال  الرمز البریدي  الولایة المدینة شقة رقم#  شارع

 
 (یرجى تحدید مربع واحد) أي مما یلي ینطبق علیك أكثر من غیره؟ 

  (من الرواد كبار السن):  64إلى  60العمر من 
ینبغي علیك تقدیم إثبات ھویة ساري یؤكد عمرك. یرجى الاطلاع على التعلیمات الموضحة أدناه لمعرفة أنواع بطاقات إثبات الھویة 

 المقبولة.

  الطبیة: لدیك بطاقة میدیكیر للرعایة 
ینبغي علیك تقدیم بطاقة تحدید ھویة ساریة تحمل صورتك وإظھار بطاقة میدیكیر للرعایة الطبیة خاصتك. إذا كنت تعاني من إعاقة  

 ).2بطاقة میدیكیر للرعایة الطبیة، فمن الممكن أن یتحقق أخصائي طبي من أھلیتك (انظر الصفحة  بحوزتك  ولا یوجد

  میدیكید: لدیك بطاقة المساعدة الطبیة 
بحوزتك   لم یكنیجب علیك تقدیم بطاقة تحدید ھویة ساریة تحمل صورتك، وإظھار بطاقة المساعدة الطبیة میدیكید خاصتك. إذا  

بطاقة میدیكید، فیمكنك اكتساب الأھلیة من جھة تصدیق معتمدة. لمعرفة اسم إحدى الجھات المعتمدة للتصدیق، یرجى الاتصال 
 . 6500-973-734على الرقم التالي:   TheRideھاتفیًا بھیئة ذا راید/

 

    تعلیمات الحصول بطاقة تحدید ھویتك البطاقة:   

 قم بنفسك بتسلیم استمارة طلب الحصول على البطاقة بعد استیفاء بیاناتھا إلى العنوان التالي:   .1
 481044جنوب الطریق السریع الصناعي، آن أربور، میشیغان  2700، رقم  TheRideالمكتب الرئیسي لھیئة ذا راید/  •

 
ینبغي تقدیم بطاقة تحدید ھویة ساریة ومقبولة وتحمل صورتك وتكون صادرة عن جھة حكومیة مثل: بطاقة   .2

رخصة قیادة • جواز السفر • بطاقة المحاربین القدامى أو بطاقة الھویة تحدید الھویة الصادرة عن الولایة • 
 العسكریة • بطاقة ھویة مقاطعة واشتیناو 

علمًا بأن تقدیم أي بیانات كاذبة باستمارة الطلب ھذه أو استخدام بطاقة فیر دیل لأغراض احتیالیة سیؤدي إلى حرمانك من خدمات 
 الأجرة المخفضة.

 

 لاستخدام ھیئة "ذا راید" فقط -التحقق من الھویة -ھیئة "ذا راید" فقط لاستخدام 
 بطاقة میدیكیر  بطاقة میدیكید   بطاقة إثبات الھُویة 

 بطاقة تحدید الھویة الصادرة عن الولایة 

 رخصة القیادة 

  جواز السفر 

   بطاقة المحاربین القدامى أو بطاقة الھویة
 عسكریةال

  بطاقة تحدید الھویة بمقاطعة واشتیناو 

 
 

 تم التأكید

 
 

 تم التأكید

 تاریخ الانتھاء:  التاریخ:  صادرة عن: 
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 ******** 
 یرجى استكمال القسم التالي إذا كنت تعاني من إعاقة ولیس لدیك بطاقة میدیكیر للرعایة الطبیة 

 
أعاني من إعاقة موثقة في السجلات الطبیة الرسمیة مما یحول دون أدائي لوظیفة واحدة على الأقل من الوظائف  

 (یرجى فحص المربع أو المربعات أدناه المتوافقة مع حالتك) التالیة المتعلقة بالعبور (الانتقال من مكان إلى آخر): 

  .الصعود أو النزول من حافلة عادیة لھیئة نقل ذا راید 
 

  .الوقوف في حافلة عادیة متحركة لھیئة نقل ذا راید 
 

  مع الاستعانة بأفضل وسیلة ممكنة  200/ 20قراءة لافتات المعلومات؛ ویتطلب ذلك على الأقل أن یبلغ مستوى العمى القانوني
 لتصحیح الرؤیة. 

   سماع التوجیھات الصادرة عن مشغل الحافلة عند طلبھا؛ على أن یبلغ الحد الأدنى المطلوب لمتوسط فقد السمع في الأذنین باستخدام
 دیسیبل في ترددات الصوت.  30أفضل وسیلة تصحیحیة ممكنة 

  .فھم لافتات المعلومات و / أو التوجیھات الصادرة عن مشغل الحافلة 
 

 ن أخصائي طبي یمكنھ التصدیق على طبیعة إعاقتي. إنني أتفھم أن ھذه الاستمارة للطلب ینبغي توقیعھا م

 أقسم أن البیانات المذكورة أعلاه صحیحة بقدر ما أعلم. 
أتفھم أن تقدیم أي بیانات كاذبة باستمارة الطلب ھذه أو استخدامي لبطاقة فیر دیل لأغراض احتیالیة سیؤدي إلى حرماني من ھذه  

 المیزة.
 
 
 

 التاریخ   توقیع مقدم الطلب  
 
 

 بیانات یستكملھا الأخصائي الطبي 
 شھادة للحصول على بطاقة فیر دیل، برنامج تخفیض أجرة ركوب الحافلات ذات الخط الاعتیادي

 
أشھد أن مقدم الطلب المذكور اسمھ أعلاه یعاني من إعاقة تجعل من الصعب علیھ أداء مھارة أو أكثر من المھارات 

 المتعلقة بوسائل الانتقال والتي حددتھا أعلاه. 
 
 

 رقم الشھادة  التاریخ   توقیع الأخصائي الطبي 
 
 
 

 الھاتف/الجوال  الاسم بحروف واضحة 


	تعليمات الحصول بطاقة تحديد هويتك البطاقة:
	يرجى استكمال القسم التالي إذا كنت تعاني من إعاقة وليس لديك بطاقة ميديكير للرعاية الطبية

