"k Aplicacion de SweetHART
a B HARTransit para Mayores de 65 Aios

Servicios de Transporte para Mayores de 65 Ahos

Para calificar para el servicio SweetHART debe tener 65 afios o0 mas de edad.
Se requiere prueba de edad. Tiene que incluir una copia de una de las siguientes:
Licencia de conducir, Pasaporte/Green Card, certificado de nacimiento o ID oficial.

NOMBRE:

DIRECCION:

APT#: CIUDAD: CODIGO POSTAL:
DIRECCION POSTAL (Si es diferente a la anterior):

APT#: CIUDAD: CODIGO POSTAL:
TELEFONO (Durante el dia): TDD/TTY:

TELEFONO (Durante la noche): CELULAR:

FECHA DE NACIMIENTO: O homere [ muleR

PRIMER IDIOMA:
CONTACTO DE EMERGENCIA:

TELEFONO (Durante el dia): RELACION:
TELEFONO (Durante la noche): CELULAR:
INDIQUE SI USTED UTILIZA CUALQUIERA DE LOS SIGUIENTES:
[ SILLA DE RUEDAS [0 ANDADOR [ BASTON [0 sCcOOTER

COMENTARIOS O PREGUNTAS SOBRE SERVICIO:

Esta solicitud puede ser enviada por fax, por correo o por correo electrénico a
info@hartransit.com. Por favor, asegurese que la copia de su identificacidn sea legible.
No envie los originales a nuestra oficina. No se aceptaran solicitudes parcialmente
completos.
62 Federal Road, Danbury CT 06810
Tel: (203) 744 4070  Fax: (203) 744 0764

www.HARTransit.com
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