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DART Bus Plus 

MUHTASARI  
Bus Plus ni huduma ya usafiri wa walemavu ya DART kwa kuzingatia sheria ya ADA ambayo hutoa 
usafiri kwa watu wenye ulemavu. Huduma hii ni ya kuchukuliwa mlango hadi mlango na inafikika 
kwa wanaotumia kiti cha magurudumu. Wasafiri lazima watume maombi ili kutumia huduma ya 
Bus Plus. Maombi yakishaidhinishwa, wasafiri wanaweza kusafiri ndani ya eneo la huduma ya 
usafiri wa walemavu ya DART (angalia ramani hapa chini). Huduma hii hufanya kazi kwa saa 
zinazolingana na huduma ya basi ya Njia ya Kudumu ya DART na inagharimu $3.50 kwa kila safari 
katika eneo la huduma ya msingi na $30 kwa kila safari katika eneo la huduma maalum. Kwa 
maelezo zaidi, tembelea riddart.com/paratransit. 

 

Eneo la Huduma ya Usafiri wa Walemavu la DART 

Mtandao wa Siku za Wiki 
  $30.00 Eneo la Nauli Maalum 

Eneo la Huduma 
ya Msingi 

KUANZA RASMI: JULAI 2025 
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MCHAKATO WA USTAHIKI  
Wateja watarajiwa ni lazima wajaze fomu ya maombi ya Bus Plus na kuwasilisha fomu iliyotiwa saini 
ya Uthibitishaji wa Kitaalamu kwa DART (kupitia barua au kielektroniki) ili kufikiriwa kwa huduma 
hiyo. Kumbuka kuwa kifurushi chako cha maombi hakitachukuliwa kuwa kimekamilika ikiwa 
hutajaza kikamilifu na kuwasilisha nyaraka zote mbili. Baada ya kupokea na kukagua kifurushi 
chako cha maombi, DART itakuarifu kwa barua ndani ya siku 21 juu ya uthibitishaji wako wa ustahiki. 
Tunaweza kuwasiliana nawe ikiwa tunahitaji taarifa za ziada. Iwapo hustahiki, maelekezo ya kukata 
rufaa uamuzi huo yatajumuishwa kwenye barua yako ya uthibitishaji. 

MAOMBI YA BUS PLUS  
Ili kuanza mchakato wa ustahiki, jaza maombi ya DART Bus Plus yaliyoambatishwa. Fomu hii 
inaweza kujazwa na mtu mwingine kwa niaba ya mwombaji ikiwa itaonyeshwa mwishoni mwa 
fomu. Fomu hii inajumuisha taarifa za mawasiliano ya mwombaji na taarifa juu ya hitaji la huduma 
ya Bus Plus. 

FOMU YA UTHIBITISHAJI WA KITAALAMU  
Ili kutathmini ustahiki wako kwa huduma ya Bus Plus, DART inahitaji fomu iliyoambatishwa ya 
Uthibitishaji wa Kitaalamu ya DART ijazwe na mmoja wa wataalamu waliotajwa hapa chini. 
Vinginevyo, unaweza kuwasilisha barua kutoka kwa mmoja wa wataalamu hawa (kwenye barua 
yenye kichwa chao) ambayo inatoa maelezo ya kuunga mkono ustahiki wako kwa Bus Plus. Iwapo 
utashindwa kupata fomu iliyojazwa, au kupokea barua kwa sababu kwa sasa hupati huduma ya 
mtaalamu, tafadhali wasiliana nasi kupitia (515) 283-8100 na DART inaweza kukusaidia kutafuta 
mtaalamu anayeweza kutathmini ulemavu na/au hali yako ya matibabu. 

■ Tabibu Maungo 
■ Mpimaji Macho 
■ Mwanasaikolojia 
■ Afisa Ustawi wa Jamii 

Kimatibabu mwenye 
Leseni 

■ Mtaalamu wa Mkao na 
Mwendo 

■ Muuguzi Aliyesajiliwa 

■ Daktari wa Afya ya 
Akili 

■ Tabibu wa Viungo 
■ Mshauri wa 

Urekebishaji 
■ Muuguzi Mtaalamu 
■ Daktari 
■ Mtaalamu wa Tiba ya 

Mfumo wa Kupumua 
■ Tabibu wa Kusaidia 

Kufanya Shughuli za 
Kila Siku 

■ Msaidizi wa Daktari 
■ Afisa Ustawi wa 

Jamii (MSW) 
■ Mtaalamu wa 

Macho 
■ Daktari wa 

Magonjwa ya Akili 
■ Mwanasaikolojia 

■ Msimamizi Ustawi wa 
Wagonjwa 
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Maombi ya Bus Plus 
TAARIFA BINAFSI  
Jina: 
 
Jina la Kwanza / Herufi ya Kwanza ya Jina la Kati / Mwisho 

Jina Tarehe ya Kuzaliwa:  Anwani ya Nyumbani: 
   
Mwezi / Siku / Mwaka  Anwani ya Mtaa / Namba ya Fleti 

Jinsia:   
❑ Kiume 
❑ Kike  

❑ Si kiume wala kike 
❑ Mbadili jinsia 

 Jiji, Jimbo, Msimbo wa Eneo 
 Anwani ya Barua (ikiwa ni tofauti): 

Nambari ya Medicaid:    
  Anwani ya Mtaa / Namba ya Fleti 

❑ Sina nambari ya Medicaid   
Jiji, Jimbo, Msimbo wa Eneo 

MCO ya Medicaid (kama inahusika):  Anwani ya Barua Pepe: 
   

Aina ya Maombi:  Simu ya Mawasiliano: 
❑ Msafiri Mpya 
❑ Uthibitishaji upya 

  
 

MTU WA KUWASILIANA WAKATI WA DHARURA  
 
Jina: 
 
Jina la Kwanza / Jina la Mwisho 

Simu: 
 

Uhusiano: 
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TAARIFA ZA ULEMAVU NA MWENDO  
Ni aina gani au zipi za ulemavu au hali za kiafya zinazokuzuia kutumia huduma ya basi ya Njia 
ya Kudumu ya DART? (Chagua zote zinazohusika): 
❑ Tatizo la Kimwili ❑ Hakuna 
❑ Ulemavu wa Utambuzi ❑ Nyingine: 
❑ Kupoteza Uwezo wa Kuona / Upofu  

❑ Afya ya Kiakili  
 

Je, hali zilizo hapo juu zinabadilika kila mara na kuathiri uwezo wako wa kutumia basi la Njia ya 
Kudumu? 
❑ Ndiyo (Tafadhali eleza)  ❑ Hapana 
  ❑ Mara chache 

Ikiwa huu ni ulemavu au hali ya afya ya muda, unatarajia itakuzuia kwa muda gani kutumia basi 
la jiji? 

 

 

VIFAA / VISAIDIZI VYA MWENDO  
Je, unatumia vifaa au visaidizi vyovyote vya mwendo vilivyoorodheshwa hapa chini?  
(Chagua zote zinazohusika): 

❑ Fimbo ❑ Oksijeni Inayobebeka 
❑ Fimbo Nyeupe ❑ Ubao wa Mawasiliano 
❑ Kiti cha Magurudumu cha Umeme* ❑ Mnyama wa Kazi (Taja shughuli zinazofanywa): 
❑ Skuta ya Umeme*  

❑ Magongo ya Skuta ya Magurudumu 3 ❑ Nyingine: 
❑ Kiti cha Magurudumu cha Kuendesha kwa 
Mikono 

 

❑ Kifaa/Vifaa vya Kufungia Mguu ❑ Situmii visaidizi vyovyote hivi vya mwendo 
❑ Viungo Bandia  

*DART huenda isiweze kusafirisha kisaidizi cha mwendo kinachozidi vipimo vya "kiti cha magurudumu cha kawaida" 
kama ilivyobainishwa katika kanuni za ADA, ikijumuisha kisaidizi cha mwendo ambacho (1) kinazidi urefu wa inchi 48, 
kikipimwa inchi mbili juu ya ardhi, (2) kinazidi upana wa inchi 30, au (3) kinazidi uzani wa pauni 600 wakati 
kinatumika.(49 C.F.R. Sehemu ya 37.3 (2001)) 

Je, unahitaji kuambatana na mtu mwingine ili kukusaidia unapotumia basi la Njia ya Kudumu 
au huduma za usafiri wa walemavu (“msaidizi binafsi” au “mhudumu binafsi”)? 
❑ Ndiyo ❑ Hapana  



5  

Je, kuna chochote ungependa kuongeza kuhusu ulemavu au hali yako ya kiafya kinachoweza 
kutusaidia kuelewa vyema uwezo na vikwazo vyako vya usafiri? 

 

 

 

 
 

UTHIBITISHAJI NA UIDHINISHAJI WA UTOAJI WA TAARIFA 
Ninaelewa kwamba: 

■ Madhumuni ya ombi hili ni kubaini ikiwa kuna nyakati ambapo siwezi kutumia huduma ya basi 
ya Njia ya Kudumu ya DART na kwa hivyo ninaweza kuhitaji huduma ya Usafiri wa walemavu ya 
ADA ya Bus Plus kwa mahitaji yangu ya usafiri wa umma. 

■ DART ina haki ya kukagua ustahiki wangu wa usafiri wa walemavu wa ADA wakati wowote, na 
pale ambapo hali zinaweza kuhalalisha, huenda nisistahiki kupokea huduma za usafiri wa 
walemavu wa ADA katika siku zijazo. 

■ Ni lazima niiarifu DART hali yangu ikibadilika, ikiwa ninatumia kifaa kipya cha mwendo, au ikiwa 
sihitaji tena kutumia huduma ya usafiri wa walemavu ya ADA. 

■ Kutoa taarifa za uongo kunaweza kusababisha kunyimwa huduma.  

Ninathibitisha kwamba: 

■ Kwa kadiri ninavyofahamu, taarifa katika maombi haya ni za kweli na sahihi. 
■ Mtaalamu aliyetajwa kwenye fomu au barua ya uthibitishaji wa kimatibabu ameidhinishwa 

kutoa taarifa zote kuhusu ulemavu au hali zangu za afya zinazohitajika kwa madhumuni ya 
DART kubainisha ustahiki wangu kwa huduma ya usafiri wa walemavu ya ADA ya Bus Plus. 

   
Jina:  Tarehe: 
 
Saini: 

 

MTU ANAYERUHUSIWA KUJAZA FOMU KWA NIABA YA MWOMBAJI 
 

   
Jina la Kwanza / Jina la Mwisho   Simu ya Msingi 
   
Wakala wa Rufaa(kama inahusika)  Saini 
   
Uhusiano  Tarehe 
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Fomu ya Uthibitishaji wa Kitaalamu 
Mwombaji ameomba ustahiki kwa Huduma ya Usafiri wa Walemavu ya DART Bus Plus, ambayo ni huduma ya 
kuchukuliwa kutoka kwa mlango hadi mlango, ya usafiri wa pamoja ya watu ambao ulemavu wao au hali zao za kiafya 
huwazuia kutumia mfumo wa mabasi ya Njia ya Kudumu ya DART, katika baadhi au muda wote. Kustahiki hakutegemei 
utambuzi wa kimatibabu, umri, usumbufu au mapato. Kumbuka kuwa mabasi ya Njia ya Kudumu ya DART yana 
vipengele vinavyoweza kutumiwa na watu walemavu kwa kuzingatia ADA, kama vile mabasi ya ghorofa ya chini, 
lifti/mteremko wa kushukia au kupandia, matangazo ya sauti, maeneo yaliyotengwa ya kipaumbele ya kuketi kwa watu 
wenye ulemavu, alama zinazoonekana wazi, mabasi yanayoshuka hadi ngazi ya sakafu na papi za ngazi. 

Kama mtoa huduma ya afya au msimamizi wa kesi ya mwombaji, una sifa za kipekee za kufafanua uwezo na vikwazo 
vya mwombaji kutumia basi, na taarifa utakazotoa zitaisaidia DART kubainisha hitaji la mgonjwa wako kutumia Bus Plus 
kwa baadhi au mahitaji yake yote ya usafiri. Taarifa zote kwenye fomu hii zitakuwa siri kabisa na hazitatolewa. Ikiwa una 
maswali yoyote kuhusu fomu hii au huduma ya Bus Plus, tafadhali wasiliana na DART kupitia 515-283-8100. 

Jina la Mwombaji: 
 
Jina la Kwanza / Herufi ya Kwanza ya Jina la Kati / Jina la Mwisho 
   
Tarehe ya Kuzaliwa:  Je, mwombaji anapokea huduma yako kwa sasa? 
  ❑ Ndiyo ❑ Hapana 
Mwezi / Siku / Mwaka   

Mara ya Mwisho Kumuona: 

Je, mwombaji ana ulemavu unaomzuia kupanda/kushuka na kutumia mfumo wa mabasi ya Njia 
ya Kudumu ya DART? 

❑ Ndiyo ❑ Hapana ❑ Wakati mwingine 
Ikiwa ndiyo au wakati mwingine, tafadhali eleza jinsi ulemavu au hali zinazohusiana na afya za mwombaji 
zinavyozuia matumizi ya mfumo wa mabasi ya umma. Ikiwa huna uhakika, tafadhali chagua HAIHUSIKI. 
 

Je, mwombaji ana uwezo wa kiakili, uwezo wa kuona na/au kusikia wa: 

 Ndiyo Hapana Haitumiki 
Kuuliza, kuelewa na kufuata maelekezo?    
Kuomba usaidizi kutoka vyanzo vinavyofaa?    
Kuvuka barabara kuu kwa usalama?    
Kutambua anakokwenda au alama muhimu?    
Kumjulisha mhudumu wa basi ili ashuke kwenye kituo 
anakokwenda? 

   

Kuona ngazi au vizuio vya barabara?    
Kuona katika hali ya mwanga hafifu au usiku?    
Nyingine / Maoni: 
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Je, mwombaji, wakati anatumia kisaidizi chake cha mwendo, anaweza kujitegemea: 

 Ndiyo Hapana Haitumiki 
Kusafiri nje kwenye makazi yake wenyewe?    
Kusafiri hadi mtaa mmoja (1) wa jiji?    
Kusafiri hadi mitaa mitatu (3) ya jiji?    
Kusimama kwa hadi dakika 15 kwa usaidizi?    
Kusimama kwa hadi dakika 15 bila usaidizi?    
Kusafiri juu au chini ya vilima?    
Kupanda vizuio vya barabara au ngazi?    
Nyingine / Maoni: 

 

Je, kuna hali yoyote ya hewa ambayo huathiri uwezo wa mwombaji kusafiri? 

 Ndiyo Hapana Haitumiki 
Hali ya hewa ya upepo?    
Hali ya hewa ya joto?    
Hali ya hewa ya baridi?    
Mvua au theluji?    
Theluji na/au Barafu ardhini?    
Nyingine / Maoni: 

Je, ulemavu huu unatarajiwa kuwepo kwa muda gani? 
o Kudumu (Hali ambazo kuna matarajio kidogo tu ya kuwa bora zaidi) 
o Muda (Hali zinazodumu angalau siku 90 lakini kuna uwezekano wa kuwa bora zaidi ndani ya mwaka 

mmoja)  
o Makadirio Bora Zaidi ya Tarehe ya Kupata Nafuu: 

 
Je, kuna taarifa nyingine yoyote tunayopaswa kujua kuhusu ulemavu wa mwombaji? Tafadhali 
jumuisha taarifa yoyote kuhusu kama hali ni ya vipindi fulani au ikiwa matibabu husababisha athari 
zinazoweza kuathiri uwezo wa kusafiri. 
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TAARIFA ZA KITAALAMU  
Ninathibitisha kwamba taarifa kwenye Fomu hii ya Uthibitishaji wa Kitaalamu ni ya kweli na sahihi. 
 
Jina la Kwanza / Jina la Mwisho   
   
Taaluma  Leseni / Uthibitisho (kama inahusika) 
 
Anwani   
   
Simu ya Msingi  Saini 
   
Barua pepe  Tarehe 

 


	DART Bus Plus
	MUHTASARI
	MCHAKATO WA USTAHIKI
	MAOMBI YA BUS PLUS
	FOMU YA UTHIBITISHAJI WA KITAALAMU

	Maombi ya Bus Plus
	TAARIFA BINAFSI
	MTU WA KUWASILIANA WAKATI WA DHARURA
	TAARIFA ZA ULEMAVU NA MWENDO
	Ni aina gani au zipi za ulemavu au hali za kiafya zinazokuzuia kutumia huduma ya basi ya Njia ya Kudumu ya DART? (Chagua zote zinazohusika):
	Je, hali zilizo hapo juu zinabadilika kila mara na kuathiri uwezo wako wa kutumia basi la Njia ya Kudumu?
	Ikiwa huu ni ulemavu au hali ya afya ya muda, unatarajia itakuzuia kwa muda gani kutumia basi la jiji?

	VIFAA / VISAIDIZI VYA MWENDO
	Je, unatumia vifaa au visaidizi vyovyote vya mwendo vilivyoorodheshwa hapa chini?  (Chagua zote zinazohusika):
	Je, unahitaji kuambatana na mtu mwingine ili kukusaidia unapotumia basi la Njia ya Kudumu au huduma za usafiri wa walemavu (“msaidizi binafsi” au “mhudumu binafsi”)?
	Je, kuna chochote ungependa kuongeza kuhusu ulemavu au hali yako ya kiafya kinachoweza kutusaidia kuelewa vyema uwezo na vikwazo vyako vya usafiri?


	Anwani ya Nyumbani:
	Anwani ya Barua (ikiwa ni tofauti):
	Anwani ya Mtaa / Namba ya Fleti
	MCO ya Medicaid (kama inahusika):
	Fomu ya Uthibitishaji wa Kitaalamu
	Je, mwombaji ana ulemavu unaomzuia kupanda/kushuka na kutumia mfumo wa mabasi ya Njia ya Kudumu ya DART?
	Ikiwa ndiyo au wakati mwingine, tafadhali eleza jinsi ulemavu au hali zinazohusiana na afya za mwombaji zinavyozuia matumizi ya mfumo wa mabasi ya umma. Ikiwa huna uhakika, tafadhali chagua HAIHUSIKI.
	Je, ulemavu huu unatarajiwa kuwepo kwa muda gani?
	TAARIFA ZA KITAALAMU


	Name: 
	Date of Birth: 
	Home Address: 
	Street Address  Apt: 
	Gender: Off
	Nonbinary: Off
	Transgender: Off
	Mailing Address if different: 
	Medicaid Number: 
	Street Address  Apt_2: 
	I do not have a Medicaid number: Off
	Medicaid MCO if applicable: 
	Email Address: 
	New Rider: Off
	Recertification: Off
	Contact Phone: 
	Name_2: 
	Phone: 
	Relationship: 
	Physical Limitation: Off
	Cognitive Disability: Off
	Vision Loss  Blindness: Off
	Mental Health: Off
	None: Off
	Other: Off
	1: 
	2: 
	No: Off
	Sometimes: Off
	Yes: Off
	Please explain: 
	using the city bus 1: 
	using the city bus 2: 
	Cane: Off
	White Cane: Off
	Powered Wheelchair: Off
	Power Scooter: Off
	3Wheel Scooter Crutches: Off
	Manual Wheelchair: Off
	Leg Braces: Off
	Prosthesis: Off
	Portable Oxygen: Off
	Communication Board: Off
	Service Animal Indicate tasks performed: Off
	undefined_4: 
	Other_2: Off
	undefined_5: 
	I do not use any of these mobility aids: Off
	Paratransit services personal assistant or personal attendant: Off
	better understand your travel abilities and limitations 1: 
	better understand your travel abilities and limitations 2: 
	better understand your travel abilities and limitations 3: 
	better understand your travel abilities and limitations 4: 
	Name_3: 
	Date: 
	First Name  Last Name: 
	Primary Phone: 
	Referring Agency if applicable: 
	Relationship_2: 
	Date_2: 
	First Name  Middle Initial  Last Name: 
	Month  Day  Year: 
	Is the applicant currently under your care: Off
	Last Time Seen: 
	FixedRoute Bus system: Off
	Other  Comments: 
	Follow Directions: Off
	Assistance: Off
	Cross Street: Off
	Landmark: Off
	Signal Stop: Off
	Locate Steps/Curbs: Off
	See Night: Off
	Comments: 
	Recovery Date: 
	Travel Outdoors: Off
	Travel 1 Block: Off
	Travel 3 Blocks: Off
	Stand 15 Minutes Support: Off
	Stand 15 Minutes No Support: Off
	Travel Hills: Off
	Climb Steps: Off
	Mobility Aid Comments: 
	Windy Weather: Off
	Hot Weather: Off
	Cold Weather: Off
	Rain/Snow: Off
	Snow/Ice Ground: Off
	Disbility Duration: Off
	Other Info about Disability: 
	Professional Info First/Last: 
	Professional Info Profession: 
	Professional Info License: 
	Professional Info Address: 
	Professional Info Primary Phone: 
	Professional Info Email: 
	Professional Info Date: 


