
62 Federal Road, Danbury CT 06810
Tel: (203) 744 4070     Fax: (203) 744 0764

www.HARTransit.com

Para se qualificar para o serviço SweetHART para idosos, você deve ter 65 anos ou mais.
Prova de idade é necessária. Inclua uma cópia de um dos seguintes: Carteira de motorista, 
passaporte / cartão verde, certidão de nascimento ou documento emitido pelo governo.

NOME: ____________________________________________________________________

ENDEREÇO: ________________________________________________________________

APT#: __________ CIDADE: _____________________________ CEP: ___________________

ENDEREÇO DE CORRESPONDÊNCIA                                   (Se for diferente de acima): ________________________________________

APT#: __________ CIDADE: ______________________________ CEP: _________________

TELEFONE DE DIA: ____________________________ TDD/TTY: ______________________

TELEFONE DA NOITE: __________________________ CELULAR: ______________________

DATA DE NASCIMENTO: ______________________             MASCULINO          FÊMEA

LÍNGUA PRIMÁRIA FALADA:____________________________________________________

PESSOA DE CONTATO DE EMERGÊNCIA: __________________________________________

TELEFONE DE DIA: ________________________ PARENTESCO: _______________________

TELEFONE DA NOITE: _______________________ CELULAR: __________________________

INDIQUE SE UTILIZAR QUALQUER UM DOS SEGUINTES:   

 CADEIRA DE RODAS ANDADOR
 

CANA LAMBRETA

COMENTÁRIOS OU PERGUNTAS SOBRE O SERVIÇO:__________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Esta aplicação pode ser enviada por fax ou por e-mail para info@hartransit.com. 
Certifique-se de que a cópia da sua identificação é legível e não envie originais para o 
nosso escritório. As inscrições incompletas não serão aceitas. 

SweetHART
Aplicação Sênior

Serviço de transporte para idosos


	NOME: 
	ENDEREÇO: 
	APT: 
	CIDADE: 
	CEP: 
	ENDEREÇO DE CORRESPONDÊNCIA                                   Se for diferente de acima: 
	APT_2: 
	CIDADE_2: 
	CEP_2: 
	TELEFONE DE DIA: 
	TDDTTY: 
	TELEFONE DA NOITE: 
	CELULAR: 
	DATA DE NASCIMENTO: 
	MASCULINO: Off
	FÊMEA: Off
	LÍNGUA PRIMÁRIA FALADA: 
	PESSOA DE CONTATO DE EMERGÊNCIA: 
	TELEFONE DE DIA_2: 
	PARENTESCO: 
	TELEFONE DA NOITE_2: 
	CELULAR_2: 
	CADEIRA DE RODAS: Off
	ANDADOR: Off
	CANA: Off
	LAMBRETA: Off
	COMENTÁRIOS OU PERGUNTAS SOBRE O SERVIÇO: 
	1: 
	2: 


