Proveedor de atencion médica
Formulario de verificacion médica

Un proveedor de atencion médica también puede completar este Formulario de verificacion médica en linea en
www. biokinetix.com/lextran.

Envie un correo a: Body Structure Medical Fitness
Attn: Lextran Paratransit
2600 Gribbin Drive
Lexington, KY 40517

Nombre del solicitante: Fecha de nacimiento:

1. Enumere los diagndsticos o condiciones médicas que impiden que el solicitante utilice el autobis Lextran
de forma independiente:

2. Describa como la discapacidad del solicitante le impide utilizar los autobuses de ruta fija Lextran de forma
independiente:

3. Fecha de inicio:

4. ;La limitacién funcional del solicitante es permanente?

En caso negativo, ;cual es la duracion prevista:

5. ¢El solicitante necesita un asistente de cuidado personal (PCA)?

En caso afirmativo, expliquelo:
Certifico que tengo licencia/certificacion y actualmente estoy tratando al solicitante mencionado anteriormente.

Certifico que toda la informacidn proporcionada en esta solicitud es una representacion justa de las
discapacidades (o condiciones de salud) del solicitante y es verdadera y correcta.

Entiendo que la informacion proporcionada se utilizara con el fin de determinar la elegibilidad del solicitante para el
servicio de paratransito de Lextran Wheels.

Firma del proveedor de atencién médica Fecha
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Escriba en letra imprenta claramente su informacién de contacto a continuacion:

Nombre: Numero de certificacién de la junta o nimero de licencia:
Numero de teléfono:

Direccién comercial:




