
ពាក្យសុំអត្តសញ្ញា ណប័ណ្ណ ថេប TAP ជនពិការ
los angeles county transit operators association (lactoa)

 LACTOA កម្ម វធិីប័ណ្ណ ថេប TAP ជនពិការ ថធវ ើឱ្យងាយស រ្ួលជាង្សរាប់អ្នកថធវ ើដំថណើរដដលរានភាពពិការ 
ថដើម្ីឱ្យរានលក្ខណៈ្ម្តិ្ស្រប់សរាន់ចំថោះថេលៃឈ្ រួលយានជំនិះដដលបញ្ចះតថមលៃចំថោះ 
អ្នកសបតិបត្ិកិច្ការដឹកជញ្ជូ នថៅថោនធីថនរដ្ឋអានដ្យ័រថេ្ Los Angeles County  
(ថលើកដលងដតថ្វាកម្ម Dial-a-Ride )។ ្សរាប់ព័ត៌រានបដនថែម  
ឬតសមជូវការទាមទារ្ី្ពីភាពរាន្ិទ្ិស្បចបាប់ ្ូមថៅទូរ្័ព្ទថលខ៖ 213.680.0054។

ថសចក្ត តីណណនាអំំពតីការដាក់ពាក្យសុំ
>  ថបក្ខជនដាក់ោក្យ្ុំទាងំអ្់តសមជូវឱ្យបំថពញ ណ ន្ែក I, II និង III ថនោក្យ្ុំថនះ  

ថ�ើយផ្ល់ជូនឯកសារេតចមលៃង ID រានរបូេតដដលរាន្ុពលភាព។

>   ថបើថបក្ខជនដាក់ោក្យ្ុំ រានពិការភាពទាក់ទងនឹងថវជ្សាស្្ដដលរានលក្ខណៈ្ម្តិ្ស្រប់សរាន់  
(្ូមថមើល ណ ន្ែក III), បន្្ទ ប់មករាត់ ឬន្ងតសមជូវឱ្យបំថពញ ណ ន្ែក IV ថ�ើយសតជូវថ ្្ន ើ្ុំថវជ្បណ្ិតរា្ន ក ់ 
ឬអ្នកជំន្ញដដលលិខិតបញ្្ក់ថផសេងៗថទៀត ថដើម្ីបំថពញ និងចុះ�តថែថលោ ណ ន្ែក V ។

>  ថេលៃឈ្ រួលោក្យ្ុំ $2 ដុល្លៃ រ ដដលមិនអាច្ងមកវញិបាន។ ថបើការដាក់ោក្យ្ុំតាមប៉ុ្្ិ៍ថសប្ណីយ៍ថន្ះ  
្ូមថផញើជូនដ្ក ឬការថផញើសបាក់តាមប៉ុ្្ិ៍ថសប្ណីយ៍ ដដលអាចបង់សបាក់បានជូនថៅថមសតជូ Metro។  

>  េតចមលៃងអាជាញ ប័ណ្ណ ថបើកបរយានយន្រដ្ឋកាលី�វ ័រញ៉ California ឬ អត្្ញ្ញា ណប័ណ្ណ រដ្ឋកាលី�វ ័រញ៉  
California និងឯកសារន្ន្ ដដលបញ្្ក់ភ្្ច តាងភាពរាន្ិទ្ិស្បចបាប់ក្ចង ណ ន្ែក III  
្សរាប់ថបក្ខជនដាក់ោក្យ្ុំទាងំអ្់ ថវៀរដលងដតថបក្ខជនដាក់ោក្យ  
ភាពពិការទាក់ទងនឹងថវជ្សាស្្ដដលរានលក្ខណៈ្ម្តិ្ស្រប់សរាន់។

>  បញ្ជូ នោក្យ្ុំដដលបានបំថពញថដាយផ្្ទ ល់ ឬតាមប៉ុ្្ិ៍ថសប្ណីយ៍ (្ូមថមើលទំព័រចុងថសកាយ)។ 

ណ ន្ែក II – ព័ត៌មានអំពតីថបក្ខជនដាក់ពាក្យសុំ (តតរូវបំថពញថដាយថបក្ខជនដាក់ពាក្យសុំ)

ន្មសតកូល   ន្មខ្ រួន    ថ ្្ម ះថៅកណ្្ល/ថ ្្ម ះថៅកណ្្ល្រថ្រកាត់

អា្យដា្ឋ នផ្ ជូវ   Apt #    ទីសក ចង | រដ្ឋ | �សេច ីប 

អុីដម៉ល    ថេងៃដខឆ្្ន ំកំថណើត    ថលខទូរ្័ព្ទ

  ខ្ច ំ្ូមសបកា្ថសកាមថទា្បញញា ត្ិ្្ីពីការ្្េបំោនដដល ថ្ែ ិតថសកាមរដ្ឋកាលី�វ ័រញ៉ថា ព័ត៌រានដដលខ្ច ំបានផ្ល់ជូនពិតជាសតឹមសតជូវ។ ខ្ច ំយល់ថាខ្ច ំអាចបាត់បង់ការថសបើសបា្់ប័ណ្ណ ថេប 
TAP ថេលៃឈ្ រួលយានជំនិះដដលបញ្ចះតថមលៃរប្់ខ្ច ំ ថបើខ្ច ំថសបើសបា្់មិនសតឹមសតជូវចំថោះប័ណ្ណ ថនះ ឬថបើខ្ច ំ្ូរ្្ញ្ញា ្រាគា ល់ បិទសាលៃ ក ឬថធវ ើឱ្យខូចសទព្យ្ម្ត្ិទីភា្ន ក់ងារពិនិត្យការឆលៃងកាត់។

 �តថែថលោថបក្ខជនដាក់ោក្យ្ុំ      កាលបរថិចឆេទ

ណ ន្ែក III – លក្ខណៈវនិិច្័យភាពមានសិទ្ិតសបចបាប់ និងការបញថញ្ចញឱ្យដឹងណ ន្ែកថវជ្ជសាសស្ត
ថបក្ខជនដាក់ោក្យ្ុំរាន្ិទ្ិស្បចបាប់ចំថោះប័ណ្ណ ថេបជនពិការ LACTOA ប័ណ្ណ ថេប TAP ជនពិការ ថបើរានលក្ខណៈវនិិចឆេ ័យមួយថនលក្ខណៈវនិិចឆេ ័យន្ន្ដដលបានថរៀបរាប់ោងថសកាម  
អនុវត្ចំថោះថបក្ខជនដាក់ោក្យ្ុំ។ ្រាគា ល់៖ ថបក្ខជនដាក់ោក្យ្ុំន្ន្ដដលរានលក្ខណៈ្ម្ត្ិស្រប់សរាន់ក្ចងចំណ្ត់ថា្ន ក់មួយថនចំណ្ត់ថា្ន ក់ចំនួនបួនដំបូង  
សតជូវផ្ល់ជូនការេតចមលៃងឯកសារដដលបញ្្ក់ភ្្ច តាងភាពរាន្ិទ្ិស្បចបាប់ និងអាជាញ ប័ណ្ណ ថបើកបរយានយន្រដ្ឋកាលី�វ ័រញ៉េ្មី ឬ អត្្ញ្ញា ណប័ណ្ណ រដ្ឋកាលី�វ ័រញ៉េ្មី។  

   ______  ខ្ច ំរានអត្្ញ្ញា ណប័ណ្ណ កម្ម វធិីថមឌីដែរ Medicare (ប័ណ្ណ ថមឌីខល Medi-Cal មិនអាចទទួលយកបានថេើយ) 

   ______  ខ្ច ំរានបងាកា ន់ថដទទួលផ្្ទ ងំបិទសបកា្ DMV ថៅរដ្ឋកាលី�វ ័រញ៉ California ដដលរាន្ុពលភាព (សតជូវរាន “្ុពលភាព” េ្មី តាមកាលបរថិចឆេទ ដដលសតជូវទទួលយក) 
ឬអត្្ញ្ញា ណប័ណ្ណ អតីតយុទ្ជនដដលពិការ(ថ្វាកម្មដដលបានតភ្ាប់) 

   ______  ខ្ច ំទទួលបានសបាក់ចំណូលធាន្បដនថែម [SSI] ឬ ការធាន្រា៉ា ប់រងជនពិការថដាយការឧបតថែម្ភ្ងគាមកិច្ [SSDI] អតថែសបថយានជន៍ (េតចមលៃងលិខិតផ្ល់រងាវ ន់, 
លិខិតទូទាត់្ងអតថែសបថយានជន៍, ដ្កអតថែសបថយានជន៍) 

   ______  ខ្ច ំជា្ិ្សេអប់រំពិថ្ថ្ថៅក្ចងកម្ម វធិីថោនធីេជូ ្អានដ្យ័រថេ្ Los Angeles County (លិខិតបញ្្ក់វញិ្ញា បនប័សតថៅថលើសកដា្រានកបាលលិខិតសាល្  
ដដលបានចុះ�តថែថលោថដាយស្រជូកម្ម វធិីអប់រំពិថ្្) 

    ថបើថោកអនែកបំថពញលក្ខខណ្ឌ ទាមទារខាងថលើថ�ើយ ថោកអនែកអាចបញ្ឈប់ថៅទតីថនះ
   ______ ខ្ច ំរានភាពពិការទាក់ទងនឹងថវជ្សាស្្ដដលរានលក្ខណៈ្ម្តិ្ស្រប់សរាន់ ថដាយស្បតាមភាពពិការទាក់ទងនឹងការឧបតថែម្ភ្ងគាមកិច្ (តតមរូវឱ្យមានការបំថពញណ ន្ែក IV និង V) 

    បន្តថៅណ ន្ែក IV និង V 

         ្ូមពិនិត្យថមើលដផ្នកោងក្ចង ថដើម្ីបំថពញោក្យ្ុំ។ 

 ណ ន្ែក i –  ការបញ្្ជ ក់កតមិតទំ�ំរបូេត
 >  ពោក្យ្ុំទាងំឡាយណ្ជាមួយរបូេតដដលមិនថរារពតាមថរាលការណ៍ដណន្ ំ

ន្ន្ដដលបានថរៀបរាប់ោងថសកាមថនះនឹងមិនសតជូវបានដាក់ឱ្យដំថណើរការថេើយ។ 

 បិទភា្ជ ប់របូេតក្នុងតបអប់

 >  របូេតថមើលថែើញថផ្ទមុខថពញថលញ
 >  ទំ�ំរបូេត 2" x 2" ឬ 1" x 1 ¼"
 >  មិនោក់មួក ឬដវនតាការោរពនលៃ លឺថេងៃ
 >  របូេតសតជូវដាក់សតជូវនឹងទីកដនលៃងដដលបា

នផ្ល់ជូន (កាត់តសមឹមតាមទំ�ំ)
 >  របូេតសតជូវរានថៅថលើសកដា្របូេត  

មិនដមនថៅថលើសកដា្េតចមលៃងថេើយ
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ការបញ្ជរូ នពាក្យសុំរបស់ថោកអនែក
ោក្យ្ុំដដលបានបំថពញ បានថរៀបចំរចួថ�ើយ្សរាប់ការបញ្ជូ ន រានដូចោងថសកាម៖

>  ថេលៃឈ្ រួលោក្យ្ុំ $2 ដុល្លៃ រ ដដលមិនអាច្ងមកវញិបាន។ ថបើការដាក់ោក្យ្ុំតាមប៉ុ្្ិ៍ថសប្ណីយ៍ថន្ះ ្ូមថផញើជូនដ្ក ឬការថផញើសបាក់តាមប៉ុ្្ិ៍ថសប្ណីយ៍ 
ដដលអាចបង់សបាក់បានជូនថៅថមសតជូ Metro។

>  របូេតថផ្ទមុខថពញថលញេ្មី 2" x 2" ឬ 1" x 1¼" (មិនោក់មួក ឬដវនតាការោរពនលៃ លឺថេងៃ) ថៅថលើសកដា្របូេតដដល ភ្ាប់នឹងសបអប់ក្ចង ណ ន្ែក I. 
>  ទសមង់ោក្យ្ុំដដលសតជូវបំថពញ៖ ណ ន្ែក I, II, III ្សរាប់ថបក្ខជនដាក់ោក្យទាងំអ្់ និង ដផ្នក IV និង V ្សរាប់ថបក្ខជនដាក់ោក្យ  

ភាពពិការទាក់ទងនឹងថវជ្សាស្្ដដលរានលក្ខណៈ្ម្ត្ិស្រប់សរាន់។
>  េតចមលៃងអាជាញ ប័ណ្ណ ថបើកបរយានយន្រដ្ឋកាលី�វ ័រញ៉ California ឬអត្្ញ្ញា ណប័ណ្ណ រដ្ឋកាលី�វ ័រញ៉ California និងឯកសារន្ន្ ដដលបញ្្ក់ភ្្ច តាងភាពរាន

្ិទ្ិស្បចបាប់ក្ចង ណ ន្ែក III ្សរាប់ថបក្ខជនដាក់ោក្យ្ុំទាងំអ្់ ថវៀរដលងដតថបក្ខជនដាក់ោក្យ ភាពពិការទាក់ទងនឹងថវជ្សាស្្ដដលរានលក្ខណៈ្ម្តិ្ស្រប់សរាន់។

បញ្ជូ នកញ្ប់ោក្យ្ុំដដលបានបំថពញរប្់ថល្កអ្នកថដាយផ្្ទ ល់ជូនថៅមជ្ឈមណ្លអតិេិជនថមសតជូ (Metro Customer Centers)  
ដដលរានរាយបញី្ជាបន្បន្្ទ ប់ដូចោងថសកាម ឬក៏បញ្ជូ នតាមប៉ុ្្ិ៍ថសប្ណីយ៍ ជូនថៅ៖

>   Metro Reduced Fare O;ce 
Mail Stop 99-PL-4 
One Gateway Plaza 
Los Angeles, CA 90012-2952

LACTOA ប័ណ្ណ ថេប TAP ជនពិការ នឹងសតជូវបញ្ ជូនតាមប៉ុ្្ិ៍ថសប្ណីយ៍ជូនចំថោះថបក្ខជនដាក់ោក្យ្ុំក្ចងរយៈថពល 20 ថេងៃ ថនថេងៃថធវ ើការ បន្្ទ ប់ពីការថផ្ទៀងផ្្ទ ត់សតជូវបានបញ្ប់។  
ទីភា្ន ក់ងារ LACTOA រកសា្ិទ្ិថដើម្ីថរៀបចំការកំណត់ភាពរាន្ិទ្ិស្បចបាប់ចំថោះប័ណ្ណ ថេប TAP ជនពិការ។ ោក្យ្ុំន្ន្្រលឺ្សរាប់ការថសបើសបា្់ថផ្ទក្ចងដតប៉ុថណ្្ណ ះ  
ថ�ើយនឹងមិនកំណត់ចំថោះការពិនិត្យថេើងវញិជាសាធារណៈថេើយ។ ប័ណ្ណ ថនះ មិនអាចថផ្ទរបាន។

ទតីតាំងមជ្ឈមណ្ឌលអតិេិជន metro customer center (ដណលទទួលពាក្យសុំសម្រាប់ lactoa អត្តសញ្ញាណប័ណ្ណេថប tap ជនពិការ)
មជ្ឈមណ្ឌលអតិេិជនមថត្រូ 
Metro Customer Center 
Baldwin Hills/Crenshaw 
3650 Martin Luther King Bl  
Ste 189 
Los Angeles, CA

មជ្ឈមណ្ឌលអតិេិជនមថត្រូ 
Metro Customer Center 
East Los Angeles 
4501 B Whittier Bl 
Los Angeles, CA

មជ្ឈមណ្ឌលអតិេិជនមថត្រូ 
Metro Customer Center 
Union Station/Gateway Plaza 
One Gateway Plaza 
Los Angeles, CA

មជ្ឈមណ្ឌលអតិេិជនមថត្រូ 
Metro Customer Center 
Wilshire/Vermont 
3183 Wilshire Bl 
Ste 174 
Los Angeles, CA

សតមាប់ព័ត៌មានបណនថែម

Visit metro.net/reducedfares
213.680.0054

1" x 1¼"

2" x 2"

CAMBODIAN



ណ ន្ែកមា្ខ ងថនះតតរូវបំថពញសតមាប់លក្ខណៈវនិិច្័យភាពពិការទាក់ទងនឹងថវជ្ជ 
សាសស្ត ណដលមានលក្ខណៈសម្បត្ត ិត្រប់តរាន់ណតប៉ុថ ្្ណ ះ 

 ណ ន្ែក IV – ការយល់តពមបថញ្ច ញឱ្យដឹងណ ន្ែកថវជ្ជសាសស្ត  (ណដលតតមរូវឱ្យមានលក្ខណៈវនិិច្័យភាពពិការទាក់ទងនឹងថវជ្ជសាសស្ត ណតប៉ុថ ្្ណ ះ)

  ការជាប់ោក់ព័ន្នឹងោក្យ្ុំរប្់ខ្ច ំ្សរាប់ LACTOA ប័ណ្ណ ថេប TAP ជនពិការ, តាមន័យថនះខ្ច ំផ្ល់្ិទិ្ជូន Dr. ________________________________  
ថដើម្ីបថញ្ញឱ្យដឹងព័ត៌រានជូនទីភា្ន ក់ងារសតឹមសតជូវ, ព័ត៌រានថវជ្សាស្្ ឬព័ត៌រានទាក់ទងថផសេងថទៀត ដដលោក់ព័ន្នឹងភាពពិការរប្់ខ្ច ំ។ ព័ត៌រានដដលបានបថញ្ញឱ្យដឹង 
នឹងសតជូវបានថសបើសបា្់ថដើម្ីថផ្ទៀងផ្្ទ ត់សាថែ នភាពអ្នកជំងលឺរប្់ខ្ច ំ និងការថរៀបចំចំណ្ត់ថា្ន ក់ភាពពិការរប្់ខ្ច ំ។  

  ខ្ច ំយល់ថា ខ្ច ំរាន្ិទ្ិទទួលឯកសារេតចមលៃងអំពីការផ្ល់្ិទិ្អនុញ្ញា តថនះ។ ខ្ច ំយល់ថា ខ្ច ំអាចលុបថោលការផ្ល់្ិទិ្អនុញ្ញា តថនះស្រប់ថពលថវល្។ ថបើមិនបានលុបថោលថទ  
ទសមង់ដបបបទថនះនឹងអនុញ្ញា តឱ្យអ្នកជំន្ញដេទាំ្ ុខភាពបញ្្ក់ភាពពិការរប្់ខ្ច ំ ថដើម្ីបថញ្ញឱ្យដឹងព័ត៌រានទាក់ទងរយៈថពលរ�ូតដល់ 60 ថេងៃ  
បន្្ទ ប់ពីកាលបរថិចឆេទដដលបងាហា ញោងថសកាមថនះ។ 

 ថ ្្ម ះថបក្ខជនដាក់ោក្យ្ុំ (្រថ្រអកសេរពុម្ព)  �តថែថលោថបក្ខជនដាក់ោក្យ្ុំ   កាលបរថិចឆេទ

section v – medical professional certification (សតមាប់ថវជ្ជបណ្ឌ ិតថតបើតរាស់ណតប៉ុថ ្្ណ ះ)

Qualified health care professionals who may certify disabilities listed in section vi:

m.d. & d.o. – all impairments, all categories    audiologist – hearing impairments O, P only
chiropractors – mobility impairments A, B, D only    podiatrist – mobility impairments A, B, C, D only
optometrist – visual impairments K, L only    clinical psychologists – mental impairments M, N only

In order to certify an individual for the LACTOA Disabled TAP card you must:

> Agree to only certify, as eligible, those individuals who meet the criteria in section vi.
>  Upon request, provide verification of the information contained on this application to qualifying agency.
> Possess the proper professional degree and be licensed in California.

I hereby certify that the applicant’s Medical Disability Criteria defined in section vi is/are (circle all letters that apply)

A B C D E F G H I J K L M N O P

In the space provided below, doctor must indicate in detail applicant’s disability. (required)

In my professional judgment the applicant’s disability is expected to continue for (                 ) years, (                ) months.
(Note: TAP Identification Cards will not be issued for less than 3 months or more than 3 years.)

I understand that failure to certify applicant disabilities in accordance with the above guidelines will result in cancellation of my certification 
privileges. I am legally licensed as a               

enter title of qualified profession
                in the State of California and under the penalty of perjury, 

I hereby declare that the information provided is true and correct.

medical professional information

Doctor’s Full Name        License No.

Address         Suite

City | State | Zip   Telephone Number     Fax Number

Signature         Date of Execution

section vi – medical disability criteria

mobility impairments

 A Non-ambulatory: Requires use of a wheelchair.
 B Mobility-Aided: Requires use of an AFO or larger leg brace, walker, or crutches to achieve mobility.
 C Arthritis: Therapeutic Grade III or worse, Functional Class III or worse, Anatomical Grade III or worse.
 D  Amputation/Deformity: Traumatic loss of muscle mass or tendons or x-ray evidence of bony or 

fibrous ankylosis, joint subluxation or instability of both hands, one hand and foot, or amputation at 
or above tarsal region.

 E  Stroke: Causing Pseudobulbar Palsy, sustained functional motor deficit of gross/dexterous movement 
or gait, ataxia a=ecting two extremities.

physical impairments

 F Respiratory: Class III or greater.
 G Cardiac: Vascular impairments of Functional Class III or IV and Therapeutic Class C, D or E.
 H Dialysis: Individuals who require kidney dialysis to live.
 I Neurological Impairments: As contained in Disability Evaluation Under Social Security Publication.
 J  Chronic Progressive Debilitating Disorders: Diseases that are characterized by chronic symptoms  

such as fatigue, weakness, weight loss, pain and changes in mental status which interfere in daily living 
activities and significantly impair mobility.

  > Progressive and uncontrollable malignancies
  > Advanced connective tissue disease such as Lupus Eythematousus, Sclerodema or Polyarteritis Nodosa
  > Symptomatic HIV: (AIDS or ARC) in CDC defined clinical group IV, Subgroups A-E

visual impairments

 K Legally Blind.  
 L  Visual Acuity: No better than 20/200 after correction in best eye, or visual field is contracted to 10 degrees 

or less from point of fixation or subtends to angle no greater than 20 degrees.

mental impairments

 M  Mental/Emotional: Individual with a mental or emotional impairment listed in Diagnostic and Statistical 
Manual IV of the American Psychiatric Association, the severity of which meets or exceeds standards 
outlined in the Disability Evaluation Under Social Security Publication. Disability must have been present 
for at least 3 months and be expected to continue for at least 3 months past the application date.

 N  Autism: Syndrome consisting of withdrawal, inadequate social relationships, language disturbance and 
monotonously repetitive motor behavior.

hearing impairments

 O Total deafness.
 P Persons whose hearing loss is 70 dba or greater in the 1000 and 2000 Hz ranges.

          See back for more information. 

CAMBODIAN



ណ ន្ែកមា្ខ ងថនះតតរូវបំថពញសតមាប់លក្ខណៈវនិិច្័យភាពពិការទាក់ទងនឹងថវជ្ជ 
សាសស្ត ណដលមានលក្ខណៈសម្បត្ត ិត្រប់តរាន់ណតប៉ុថ ្្ណ ះ 

 ណ ន្ែក IV – ការយល់តពមបថញ្ច ញឱ្យដឹងណ ន្ែកថវជ្ជសាសស្ត  (ណដលតតមរូវឱ្យមានលក្ខណៈវនិិច្័យភាពពិការទាក់ទងនឹងថវជ្ជសាសស្ត ណតប៉ុថ ្្ណ ះ)

  ការជាប់ោក់ព័ន្នឹងោក្យ្ុំរប្់ខ្ច ំ្សរាប់ LACTOA ប័ណ្ណ ថេប TAP ជនពិការ, តាមន័យថនះខ្ច ំផ្ល់្ិទិ្ជូន Dr. ________________________________  
ថដើម្ីបថញ្ញឱ្យដឹងព័ត៌រានជូនទីភា្ន ក់ងារសតឹមសតជូវ, ព័ត៌រានថវជ្សាស្្ ឬព័ត៌រានទាក់ទងថផសេងថទៀត ដដលោក់ព័ន្នឹងភាពពិការរប្់ខ្ច ំ។ ព័ត៌រានដដលបានបថញ្ញឱ្យដឹង 
នឹងសតជូវបានថសបើសបា្់ថដើម្ីថផ្ទៀងផ្្ទ ត់សាថែ នភាពអ្នកជំងលឺរប្់ខ្ច ំ និងការថរៀបចំចំណ្ត់ថា្ន ក់ភាពពិការរប្់ខ្ច ំ។  

  ខ្ច ំយល់ថា ខ្ច ំរាន្ិទ្ិទទួលឯកសារេតចមលៃងអំពីការផ្ល់្ិទិ្អនុញ្ញា តថនះ។ ខ្ច ំយល់ថា ខ្ច ំអាចលុបថោលការផ្ល់្ិទិ្អនុញ្ញា តថនះស្រប់ថពលថវល្។ ថបើមិនបានលុបថោលថទ  
ទសមង់ដបបបទថនះនឹងអនុញ្ញា តឱ្យអ្នកជំន្ញដេទាំ្ ុខភាពបញ្្ក់ភាពពិការរប្់ខ្ច ំ ថដើម្ីបថញ្ញឱ្យដឹងព័ត៌រានទាក់ទងរយៈថពលរ�ូតដល់ 60 ថេងៃ  
បន្្ទ ប់ពីកាលបរថិចឆេទដដលបងាហា ញោងថសកាមថនះ។ 

 ថ ្្ម ះថបក្ខជនដាក់ោក្យ្ុំ (្រថ្រអកសេរពុម្ព)  �តថែថលោថបក្ខជនដាក់ោក្យ្ុំ   កាលបរថិចឆេទ

section v – medical professional certification (សតមាប់ថវជ្ជបណ្ឌ ិតថតបើតរាស់ណតប៉ុថ ្្ណ ះ)

Qualified health care professionals who may certify disabilities listed in section vi:

m.d. & d.o. – all impairments, all categories    audiologist – hearing impairments O, P only
chiropractors – mobility impairments A, B, D only    podiatrist – mobility impairments A, B, C, D only
optometrist – visual impairments K, L only    clinical psychologists – mental impairments M, N only

In order to certify an individual for the LACTOA Disabled TAP card you must:

> Agree to only certify, as eligible, those individuals who meet the criteria in section vi.
>  Upon request, provide verification of the information contained on this application to qualifying agency.
> Possess the proper professional degree and be licensed in California.

I hereby certify that the applicant’s Medical Disability Criteria defined in section vi is/are (circle all letters that apply)

A B C D E F G H I J K L M N O P

In the space provided below, doctor must indicate in detail applicant’s disability. (required)

In my professional judgment the applicant’s disability is expected to continue for (                 ) years, (                ) months.
(Note: TAP Identification Cards will not be issued for less than 3 months or more than 3 years.)

I understand that failure to certify applicant disabilities in accordance with the above guidelines will result in cancellation of my certification 
privileges. I am legally licensed as a               

enter title of qualified profession
                in the State of California and under the penalty of perjury, 

I hereby declare that the information provided is true and correct.

medical professional information

Doctor’s Full Name        License No.

Address         Suite

City | State | Zip   Telephone Number     Fax Number

Signature         Date of Execution

section vi – medical disability criteria

mobility impairments

 A Non-ambulatory: Requires use of a wheelchair.
 B Mobility-Aided: Requires use of an AFO or larger leg brace, walker, or crutches to achieve mobility.
 C Arthritis: Therapeutic Grade III or worse, Functional Class III or worse, Anatomical Grade III or worse.
 D  Amputation/Deformity: Traumatic loss of muscle mass or tendons or x-ray evidence of bony or 

fibrous ankylosis, joint subluxation or instability of both hands, one hand and foot, or amputation at 
or above tarsal region.

 E  Stroke: Causing Pseudobulbar Palsy, sustained functional motor deficit of gross/dexterous movement 
or gait, ataxia a=ecting two extremities.

physical impairments

 F Respiratory: Class III or greater.
 G Cardiac: Vascular impairments of Functional Class III or IV and Therapeutic Class C, D or E.
 H Dialysis: Individuals who require kidney dialysis to live.
 I Neurological Impairments: As contained in Disability Evaluation Under Social Security Publication.
 J  Chronic Progressive Debilitating Disorders: Diseases that are characterized by chronic symptoms  

such as fatigue, weakness, weight loss, pain and changes in mental status which interfere in daily living 
activities and significantly impair mobility.

  > Progressive and uncontrollable malignancies
  > Advanced connective tissue disease such as Lupus Eythematousus, Sclerodema or Polyarteritis Nodosa
  > Symptomatic HIV: (AIDS or ARC) in CDC defined clinical group IV, Subgroups A-E

visual impairments

 K Legally Blind.  
 L  Visual Acuity: No better than 20/200 after correction in best eye, or visual field is contracted to 10 degrees 

or less from point of fixation or subtends to angle no greater than 20 degrees.

mental impairments

 M  Mental/Emotional: Individual with a mental or emotional impairment listed in Diagnostic and Statistical 
Manual IV of the American Psychiatric Association, the severity of which meets or exceeds standards 
outlined in the Disability Evaluation Under Social Security Publication. Disability must have been present 
for at least 3 months and be expected to continue for at least 3 months past the application date.

 N  Autism: Syndrome consisting of withdrawal, inadequate social relationships, language disturbance and 
monotonously repetitive motor behavior.

hearing impairments

 O Total deafness.
 P Persons whose hearing loss is 70 dba or greater in the 1000 and 2000 Hz ranges.

          See back for more information. 

CAMBODIAN



ពាក្យសុំអត្តសញ្ញា ណប័ណ្ណ ថេប TAP ជនពិការ
los angeles county transit operators association (lactoa)

 LACTOA កម្ម វធិីប័ណ្ណ ថេប TAP ជនពិការ ថធវ ើឱ្យងាយស រ្ួលជាង្សរាប់អ្នកថធវ ើដំថណើរដដលរានភាពពិការ 
ថដើម្ីឱ្យរានលក្ខណៈ្ម្តិ្ស្រប់សរាន់ចំថោះថេលៃឈ្ រួលយានជំនិះដដលបញ្ចះតថមលៃចំថោះ 
អ្នកសបតិបត្ិកិច្ការដឹកជញ្ជូ នថៅថោនធីថនរដ្ឋអានដ្យ័រថេ្ Los Angeles County  
(ថលើកដលងដតថ្វាកម្ម Dial-a-Ride )។ ្សរាប់ព័ត៌រានបដនថែម  
ឬតសមជូវការទាមទារ្ី្ពីភាពរាន្ិទ្ិស្បចបាប់ ្ូមថៅទូរ្័ព្ទថលខ៖ 213.680.0054។

ថសចក្ត តីណណនាអំំពតីការដាក់ពាក្យសុំ
>  ថបក្ខជនដាក់ោក្យ្ុំទាងំអ្់តសមជូវឱ្យបំថពញ ណ ន្ែក I, II និង III ថនោក្យ្ុំថនះ  

ថ�ើយផ្ល់ជូនឯកសារេតចមលៃង ID រានរបូេតដដលរាន្ុពលភាព។

>   ថបើថបក្ខជនដាក់ោក្យ្ុំ រានពិការភាពទាក់ទងនឹងថវជ្សាស្្ដដលរានលក្ខណៈ្ម្តិ្ស្រប់សរាន់  
(្ូមថមើល ណ ន្ែក III), បន្្ទ ប់មករាត់ ឬន្ងតសមជូវឱ្យបំថពញ ណ ន្ែក IV ថ�ើយសតជូវថ ្្ន ើ្ុំថវជ្បណ្ិតរា្ន ក ់ 
ឬអ្នកជំន្ញដដលលិខិតបញ្្ក់ថផសេងៗថទៀត ថដើម្ីបំថពញ និងចុះ�តថែថលោ ណ ន្ែក V ។

>  ថេលៃឈ្ រួលោក្យ្ុំ $2 ដុល្លៃ រ ដដលមិនអាច្ងមកវញិបាន។ ថបើការដាក់ោក្យ្ុំតាមប៉ុ្្ិ៍ថសប្ណីយ៍ថន្ះ  
្ូមថផញើជូនដ្ក ឬការថផញើសបាក់តាមប៉ុ្្ិ៍ថសប្ណីយ៍ ដដលអាចបង់សបាក់បានជូនថៅថមសតជូ Metro។  

>  េតចមលៃងអាជាញ ប័ណ្ណ ថបើកបរយានយន្រដ្ឋកាលី�វ ័រញ៉ California ឬ អត្្ញ្ញា ណប័ណ្ណ រដ្ឋកាលី�វ ័រញ៉  
California និងឯកសារន្ន្ ដដលបញ្្ក់ភ្្ច តាងភាពរាន្ិទ្ិស្បចបាប់ក្ចង ណ ន្ែក III  
្សរាប់ថបក្ខជនដាក់ោក្យ្ុំទាងំអ្់ ថវៀរដលងដតថបក្ខជនដាក់ោក្យ  
ភាពពិការទាក់ទងនឹងថវជ្សាស្្ដដលរានលក្ខណៈ្ម្តិ្ស្រប់សរាន់។

>  បញ្ជូ នោក្យ្ុំដដលបានបំថពញថដាយផ្្ទ ល់ ឬតាមប៉ុ្្ិ៍ថសប្ណីយ៍ (្ូមថមើលទំព័រចុងថសកាយ)។ 

ណ ន្ែក II – ព័ត៌មានអំពតីថបក្ខជនដាក់ពាក្យសុំ (តតរូវបំថពញថដាយថបក្ខជនដាក់ពាក្យសុំ)

ន្មសតកូល   ន្មខ្ រួន    ថ ្្ម ះថៅកណ្្ល/ថ ្្ម ះថៅកណ្្ល្រថ្រកាត់

អា្យដា្ឋ នផ្ ជូវ   Apt #    ទីសក ចង | រដ្ឋ | �សេច ីប 

អុីដម៉ល    ថេងៃដខឆ្្ន ំកំថណើត    ថលខទូរ្័ព្ទ

  ខ្ច ំ្ូមសបកា្ថសកាមថទា្បញញា ត្ិ្្ីពីការ្្េបំោនដដល ថ្ែ ិតថសកាមរដ្ឋកាលី�វ ័រញ៉ថា ព័ត៌រានដដលខ្ច ំបានផ្ល់ជូនពិតជាសតឹមសតជូវ។ ខ្ច ំយល់ថាខ្ច ំអាចបាត់បង់ការថសបើសបា្់ប័ណ្ណ ថេប 
TAP ថេលៃឈ្ រួលយានជំនិះដដលបញ្ចះតថមលៃរប្់ខ្ច ំ ថបើខ្ច ំថសបើសបា្់មិនសតឹមសតជូវចំថោះប័ណ្ណ ថនះ ឬថបើខ្ច ំ្ូរ្្ញ្ញា ្រាគា ល់ បិទសាលៃ ក ឬថធវ ើឱ្យខូចសទព្យ្ម្ត្ិទីភា្ន ក់ងារពិនិត្យការឆលៃងកាត់។

 �តថែថលោថបក្ខជនដាក់ោក្យ្ុំ      កាលបរថិចឆេទ

ណ ន្ែក III – លក្ខណៈវនិិច្័យភាពមានសិទ្ិតសបចបាប់ និងការបញថញ្ចញឱ្យដឹងណ ន្ែកថវជ្ជសាសស្ត
ថបក្ខជនដាក់ោក្យ្ុំរាន្ិទ្ិស្បចបាប់ចំថោះប័ណ្ណ ថេបជនពិការ LACTOA ប័ណ្ណ ថេប TAP ជនពិការ ថបើរានលក្ខណៈវនិិចឆេ ័យមួយថនលក្ខណៈវនិិចឆេ ័យន្ន្ដដលបានថរៀបរាប់ោងថសកាម  
អនុវត្ចំថោះថបក្ខជនដាក់ោក្យ្ុំ។ ្រាគា ល់៖ ថបក្ខជនដាក់ោក្យ្ុំន្ន្ដដលរានលក្ខណៈ្ម្ត្ិស្រប់សរាន់ក្ចងចំណ្ត់ថា្ន ក់មួយថនចំណ្ត់ថា្ន ក់ចំនួនបួនដំបូង  
សតជូវផ្ល់ជូនការេតចមលៃងឯកសារដដលបញ្្ក់ភ្្ច តាងភាពរាន្ិទ្ិស្បចបាប់ និងអាជាញ ប័ណ្ណ ថបើកបរយានយន្រដ្ឋកាលី�វ ័រញ៉េ្មី ឬ អត្្ញ្ញា ណប័ណ្ណ រដ្ឋកាលី�វ ័រញ៉េ្មី។  

   ______  ខ្ច ំរានអត្្ញ្ញា ណប័ណ្ណ កម្ម វធិីថមឌីដែរ Medicare (ប័ណ្ណ ថមឌីខល Medi-Cal មិនអាចទទួលយកបានថេើយ) 

   ______  ខ្ច ំរានបងាកា ន់ថដទទួលផ្្ទ ងំបិទសបកា្ DMV ថៅរដ្ឋកាលី�វ ័រញ៉ California ដដលរាន្ុពលភាព (សតជូវរាន “្ុពលភាព” េ្មី តាមកាលបរថិចឆេទ ដដលសតជូវទទួលយក) 
ឬអត្្ញ្ញា ណប័ណ្ណ អតីតយុទ្ជនដដលពិការ(ថ្វាកម្មដដលបានតភ្ាប់) 

   ______  ខ្ច ំទទួលបានសបាក់ចំណូលធាន្បដនថែម [SSI] ឬ ការធាន្រា៉ា ប់រងជនពិការថដាយការឧបតថែម្ភ្ងគាមកិច្ [SSDI] អតថែសបថយានជន៍ (េតចមលៃងលិខិតផ្ល់រងាវ ន់, 
លិខិតទូទាត់្ងអតថែសបថយានជន៍, ដ្កអតថែសបថយានជន៍) 

   ______  ខ្ច ំជា្ិ្សេអប់រំពិថ្ថ្ថៅក្ចងកម្ម វធិីថោនធីេជូ ្អានដ្យ័រថេ្ Los Angeles County (លិខិតបញ្្ក់វញិ្ញា បនប័សតថៅថលើសកដា្រានកបាលលិខិតសាល្  
ដដលបានចុះ�តថែថលោថដាយស្រជូកម្ម វធិីអប់រំពិថ្្) 

    ថបើថោកអនែកបំថពញលក្ខខណ្ឌ ទាមទារខាងថលើថ�ើយ ថោកអនែកអាចបញ្ឈប់ថៅទតីថនះ
   ______ ខ្ច ំរានភាពពិការទាក់ទងនឹងថវជ្សាស្្ដដលរានលក្ខណៈ្ម្តិ្ស្រប់សរាន់ ថដាយស្បតាមភាពពិការទាក់ទងនឹងការឧបតថែម្ភ្ងគាមកិច្ (តតមរូវឱ្យមានការបំថពញណ ន្ែក IV និង V) 

    បន្តថៅណ ន្ែក IV និង V 

         ្ូមពិនិត្យថមើលដផ្នកោងក្ចង ថដើម្ីបំថពញោក្យ្ុំ។ 

 ណ ន្ែក i –  ការបញ្្ជ ក់កតមិតទំ�ំរបូេត
 >  ពោក្យ្ុំទាងំឡាយណ្ជាមួយរបូេតដដលមិនថរារពតាមថរាលការណ៍ដណន្ ំ

ន្ន្ដដលបានថរៀបរាប់ោងថសកាមថនះនឹងមិនសតជូវបានដាក់ឱ្យដំថណើរការថេើយ។ 

 បិទភា្ជ ប់របូេតក្នុងតបអប់

 >  របូេតថមើលថែើញថផ្ទមុខថពញថលញ
 >  ទំ�ំរបូេត 2" x 2" ឬ 1" x 1 ¼"
 >  មិនោក់មួក ឬដវនតាការោរពនលៃ លឺថេងៃ
 >  របូេតសតជូវដាក់សតជូវនឹងទីកដនលៃងដដលបា

នផ្ល់ជូន (កាត់តសមឹមតាមទំ�ំ)
 >  របូេតសតជូវរានថៅថលើសកដា្របូេត  

មិនដមនថៅថលើសកដា្េតចមលៃងថេើយ
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ការបញ្ជរូ នពាក្យសុំរបស់ថោកអនែក
ោក្យ្ុំដដលបានបំថពញ បានថរៀបចំរចួថ�ើយ្សរាប់ការបញ្ជូ ន រានដូចោងថសកាម៖

>  ថេលៃឈ្ រួលោក្យ្ុំ $2 ដុល្លៃ រ ដដលមិនអាច្ងមកវញិបាន។ ថបើការដាក់ោក្យ្ុំតាមប៉ុ្្ិ៍ថសប្ណីយ៍ថន្ះ ្ូមថផញើជូនដ្ក ឬការថផញើសបាក់តាមប៉ុ្្ិ៍ថសប្ណីយ៍ 
ដដលអាចបង់សបាក់បានជូនថៅថមសតជូ Metro។

>  របូេតថផ្ទមុខថពញថលញេ្មី 2" x 2" ឬ 1" x 1¼" (មិនោក់មួក ឬដវនតាការោរពនលៃ លឺថេងៃ) ថៅថលើសកដា្របូេតដដល ភ្ាប់នឹងសបអប់ក្ចង ណ ន្ែក I. 
>  ទសមង់ោក្យ្ុំដដលសតជូវបំថពញ៖ ណ ន្ែក I, II, III ្សរាប់ថបក្ខជនដាក់ោក្យទាងំអ្់ និង ដផ្នក IV និង V ្សរាប់ថបក្ខជនដាក់ោក្យ  

ភាពពិការទាក់ទងនឹងថវជ្សាស្្ដដលរានលក្ខណៈ្ម្ត្ិស្រប់សរាន់។
>  េតចមលៃងអាជាញ ប័ណ្ណ ថបើកបរយានយន្រដ្ឋកាលី�វ ័រញ៉ California ឬអត្្ញ្ញា ណប័ណ្ណ រដ្ឋកាលី�វ ័រញ៉ California និងឯកសារន្ន្ ដដលបញ្្ក់ភ្្ច តាងភាពរាន

្ិទ្ិស្បចបាប់ក្ចង ណ ន្ែក III ្សរាប់ថបក្ខជនដាក់ោក្យ្ុំទាងំអ្់ ថវៀរដលងដតថបក្ខជនដាក់ោក្យ ភាពពិការទាក់ទងនឹងថវជ្សាស្្ដដលរានលក្ខណៈ្ម្តិ្ស្រប់សរាន់។

បញ្ជូ នកញ្ប់ោក្យ្ុំដដលបានបំថពញរប្់ថល្កអ្នកថដាយផ្្ទ ល់ជូនថៅមជ្ឈមណ្លអតិេិជនថមសតជូ (Metro Customer Centers)  
ដដលរានរាយបញី្ជាបន្បន្្ទ ប់ដូចោងថសកាម ឬក៏បញ្ជូ នតាមប៉ុ្្ិ៍ថសប្ណីយ៍ ជូនថៅ៖

>   Metro Reduced Fare O;ce 
Mail Stop 99-PL-4 
One Gateway Plaza 
Los Angeles, CA 90012-2952

LACTOA ប័ណ្ណ ថេប TAP ជនពិការ នឹងសតជូវបញ្ ជូនតាមប៉ុ្្ិ៍ថសប្ណីយ៍ជូនចំថោះថបក្ខជនដាក់ោក្យ្ុំក្ចងរយៈថពល 20 ថេងៃ ថនថេងៃថធវ ើការ បន្្ទ ប់ពីការថផ្ទៀងផ្្ទ ត់សតជូវបានបញ្ប់។  
ទីភា្ន ក់ងារ LACTOA រកសា្ិទ្ិថដើម្ីថរៀបចំការកំណត់ភាពរាន្ិទ្ិស្បចបាប់ចំថោះប័ណ្ណ ថេប TAP ជនពិការ។ ោក្យ្ុំន្ន្្រលឺ្សរាប់ការថសបើសបា្់ថផ្ទក្ចងដតប៉ុថណ្្ណ ះ  
ថ�ើយនឹងមិនកំណត់ចំថោះការពិនិត្យថេើងវញិជាសាធារណៈថេើយ។ ប័ណ្ណ ថនះ មិនអាចថផ្ទរបាន។

ទតីតាំងមជ្ឈមណ្ឌលអតិេិជន metro customer center (ដណលទទួលពាក្យសុំសម្រាប់ lactoa អត្តសញ្ញាណប័ណ្ណេថប tap ជនពិការ)
មជ្ឈមណ្ឌលអតិេិជនមថត្រូ 
Metro Customer Center 
Baldwin Hills/Crenshaw 
3650 Martin Luther King Bl  
Ste 189 
Los Angeles, CA

មជ្ឈមណ្ឌលអតិេិជនមថត្រូ 
Metro Customer Center 
East Los Angeles 
4501 B Whittier Bl 
Los Angeles, CA

មជ្ឈមណ្ឌលអតិេិជនមថត្រូ 
Metro Customer Center 
Union Station/Gateway Plaza 
One Gateway Plaza 
Los Angeles, CA

មជ្ឈមណ្ឌលអតិេិជនមថត្រូ 
Metro Customer Center 
Wilshire/Vermont 
3183 Wilshire Bl 
Ste 174 
Los Angeles, CA

សតមាប់ព័ត៌មានបណនថែម

Visit metro.net/reducedfares
213.680.0054

1" x 1¼"

2" x 2"

CAMBODIAN


