
ใบสมคัรบัตรประจ�ำตวัคนพกิำร TAP
los angeles county transit operators association (lactoa)

 โปรแกรมบตัร TAP ส�ำหรับคนพิกำร LACTOA ท�ำใหผู้โ้ดยสำรท่ีพิกำรสำมำรถท�ำคุณสมบ ั
ติเพื่อจ่ำยค่ำโดยสำรแบบลดรำคำกบัผูด้ �ำเนินกำรขนส่งทั้งหมดใน Los Angeles ไดง่้ำยข้ึน  
(ยกเวน้บริกำร Dial-a-Ride) โทร 213.680.0054 ส�ำหรับขอ้ก�ำหนดในกำรมีสิทธิรับบตัร 
น้ีหรือหำกตอ้งกำรขอ้มูลเพิ่มเติม

ขอ้แนะน�ำในกำรสมคัร

>  ผูส้มคัรทุกคนจ�ำเป็นตอ้งกรอกส่วนที ่1, 2 และ 3 และใหบ้ตัรประจ�ำตวัท่ีถกูตอ้งและมีรูปถ่ำย
>   หำกผูส้มคัรมีควำมพิกำรทำงกำรแพทยท่ี์มีคุณสมบติั (ดูส่วนที ่3) ผูส้มคัรจะตอ้งกรอกส่วนที ่ 

4 ดว้ยและตอ้งขอใบรับรองแพทยห์รือผูเ้ช่ียวชำญอ่ืนท่ีไดรั้บกำรรับรองเพ่ือกรอกและลงนำม
ในส่วนที ่5 ใหส้มบูรณ์

>  ค่ำสมคัรแบบคืนไม่ได ้2 ดอลลำร์ ถำ้สมคัรทำงไปรษณีย ์โปรดส่งเชค็หรือธนำณติัท่ีสัง่จ่ำย 
ถึง Metro  

>  ส�ำเนำใบขบัข่ีรัฐแคลิฟอร์เนียและเอกสำรท่ีแสดงกำรมีสิทธิในส่วนที ่3 ส�ำหรับผูส้มคัร 
ทุกรำยยกเวน้ผูส้มคัรท่ีพิกำรทำงกำรแพทย์

>  ยืน่ใบสมคัรดว้ยตวัเองหรือทำงไปรษณีย ์(ดูหนำ้สุดทำ้ย) 

ส่วนท่ี 2 – ขอ้มูลผูส้มคัร (ท่ีผูส้มคัรตอ้งกรอกเอง)

นำมสกลุ   ช่ือ    ช่ือกลำง/ค�ำน�ำหนำ้

ท่ีอยู ่ถนน   อพำร์ทเมนทเ์ลขท่ี    เมือง | รัฐ | รหสั 

อีเมล    วนัเกิด    หมำยเลขโทรศพัท์

  ขำ้พเจำ้รับรองภำยใตบ้ทลงโทษกำรใหก้ำรเทจ็แห่งรัฐแคลิฟอร์เนียวำ่ขอ้มูลท่ีขำ้พเจำ้ไดใ้หน้ั้นถกูตอ้ง ขำ้พเจำ้เขำ้ใจวำ่ขำ้พเจำ้อำจสูญเสียสิทธิกำรใชบ้ตัรโดยสำร TAP แบบลดรำคำถำ้

ขำ้พเจำ้ใชบ้ตัรในทำงผดิหรือถำ้ขำ้พเจำ้ท�ำเคร่ืองหมำย ติดฉลำกหรือท�ำใหท้รัพยสิ์นหน่วยงำนขนส่งเสียหำย

 ลำยเซ็นผูส้มคัร       วนัท่ี

ส่วนท่ี 3 – เกณฑก์ำรมีสิทธิและกำรเปิดเผยขอ้มูลทำงกำรแพทย์

ผูส้มคัรมีสิทธิรับบตัร TAP ส�ำหรับคนพิกำร LACTOA ถำ้หน่ึงในเกณฑต่์อไปน้ีตรงกบัผูส้มคัร
หมายเหต:ุ ผู้สมคัรท่ีมีคุณสมบัติเข้าเกณฑ์หน่ึงในหมวดหมู่ต่อไปนีต้้องย่ืนส�าเนาเอกสารเพ่ือแสดงสิทธิและใบขบัข่ีรัฐแคลิฟอร์เนียท่ีเป็นปัจจุบันหรือบัตรประจ�าตัวรัฐแคลิฟอร์เนีย

   ______ ขำ้พเจำ้มีบตัรประจ�ำตวั Medicare (บตัร Medi-Cal ใชไ้ม่ได)้ 

   ______  ขำ้พเจำ้มีใบเสร็จป้ำยทะเบียน DMV แห่งรัฐแคลิฟอร์เนียท่ีสมบูรณ์ (ตอ้งมีวนัท่ี “มีผลถึง” ถึงจะใชไ้ด)้ หรือบตัรประจ�ำตวัทหำรผำ่นศึกท่ีพิกำร  
(หน่วยงำนท่ีเก่ียวขอ้ง) 

   ______  ขำ้พเจำ้ไดรั้บรำยไดเ้สริมประกนัสงัคม [SSI] หรือสวสัดิกำรประกนัสงัคมส�ำหรับผูพ้ิกำร [SSDI] (ส�ำเนำจดหมำยกำรรับสวสัดิกำร จดหมำยกำรปรับเปล่ียน
สวสัดิกำร เช็คสวสัดิกำร) 

   ______  ขำ้พเจำ้เป็นนกัศึกษำท่ีรับกำรศึกษำพิเศษในโปรแกรมเคำนต้ี์ Los Angeles (จดหมำยรับรองบนหวักระดำษท่ีครูโปรแกรมกำรศึกษำพิเศษเซ็นก�ำกบั) 

    หำกคุณมคุีณสมบัตติรงตำมข้อก�ำหนดทีร่ะบุด้ำนบน คุณสำมำรถหยุดทีน่ี่
   ______ ฉนัมีควำมพิกำรทำงกำรแพทยท่ี์มีคุณสมบติัตำมกำรพิกำรประกนัสงัคม (ตอ้งกรอกส่วนท่ี 4 และ 5 ใหส้มบูรณ์) 

    ไปส่วนที ่4 และ 5
          ดดู้านในเพ่ือกรอกใบสมคัรให้สมบูรณ์ 

 ส่วนท่ี 1 – รำยละเอียดรูปถ่ำย
 >  ใบสมคัรทั้งหมดท่ีมีรูปถ่ำยท่ีไม่เป็นไปตำมแนวทำงท่ีระบุดำ้นล่ำงจะไม่ผำ่นกำร

พิจำรณำ

 แปะรูปถ่ำยในช่องวำ่ง
 > รูปหนำ้เตม็เท่ำนั้น
 > ขนำดรูปถ่ำย 2" x 2" หรือ  
  1" x 1 ¼" 
 > ไม่สวมหมวกหรือแวน่กนัแดด 
 >  ขนำดรูปตอ้งพอดีกบัช่องวำ่งท่ี 

จดัให ้(ตดัใหพ้อดี)
 >  รูปตอ้งใชก้ระดำษส�ำหรับรูป 

ถ่ำยโดยเฉพำะและหำ้มถ่ำย 
เอกสำร  
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กำรยื่นใบสมัครของคุณ

ใบสมัครที่สมบูรณ์พร้อมยื่นต้องมีสิ่งต่อไปนี้:

>  ค่ำสมัครแบบคืนไม่ได้ 2 ดอลลำร์ ถ้ำสมัครทำงไปรษณีย์ โปรดส่งเช็คหรือธนำณัติที่สั่งจ่ำยถึง Metro 
>  รูปหน้ำเต็มขนำด 2" x 2" หรือ 1" x 1¼" (ไม่สวมหมวกหรือแว่นกันแดด) บนกระดำษภำพถ่ำยที่แปะในช่องว่ำงในส่วนท ี่ 1
>  แบบฟอร์มใบสมัครที่กรอกสมบูรณ์: ส่วนที่ 1, 2 และ 3 ส�ำหรับผู้สมัครทั้งหมดและส่วนที่ 4 และ 5 ส�ำหรับผู้สมัครที่พิกำรทำงกำรแพทย์และมีคุณสมบัติ

>  ส�ำเนำใบขับขี่รัฐแคลิฟอร์เนียหรือบัตรประจ�ำตัวรัฐแคลิฟอร์เนียและเอกสำรที่แสดงกำรมีสิทธิในส่วนที่ 3 ส�ำหรับผู้สมัครทุกรำยยกเว้นผู้สมัครที่พิกำรทำงกำรแพทย ์

ยื่นใบสมัครที่กรอกสมบูรณ์ด้วยตัวเองที่ศูนย์ลูกค้ำ Metro ที่มีรำยชื่อด้ำนล่ำงหรือส่งใบสมัครพร้อมหลักฐำนทำงไปรษณีย์ไปที่:

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

บัตร TAP ส�ำหรับคนพิกำร LACTOA จะถูกส่งให้ผู้สมัครที่มีคุณสมบัติภำยใน 20 วันท�ำกำรหลังกำรตรวจสอบ หน่วยงำน LACTOA สงวนสิทธิตัดสินใจท้ำยสุดเกี่ยวกับกำรมีสิทธิรับ

บัตร TAP ส�ำหรับผู้พิกำร ใบสมัครมีไว้ส�ำหรับกำรใช้ภำยในและจะไม่ถูกเปิดเผยให้ผู้อื่นทรำบ บัตรนี้โอนไม่ได้

ต�ำแหน่งที่ตั้งศูนย์ลูกค้ำ metro (ที่รับใบสมัครรับบัตรประจ�ำตัว tap ผู้พิกำร lactoa)

ศูนย์ลูกค้ำ Metro 
Baldwin Hills/Crenshaw 
3650 Martin Luther King Bl  
Ste 189 
Los Angeles, CA

ศูนย์ลูกค้ำ Metro 
East Los Angeles 
4501 B Whittier Bl 
Los Angeles, CA

ศูนย์ลูกค้ำ Metro 
Union Station/Gateway Plaza 
One Gateway Plaza 
Los Angeles, CA

ศูนย์ลูกค้ำ Metro 
Wilshire/Vermont 
3183 Wilshire Bl 
Ste 174 
Los Angeles, CA

ส�ำหรับข้อมูลเพิ่มเติม

เข้ำชม metro.net/reducedfares
213.680.0054

1" x 1¼"

2" x 2"

THAI



กรอกด้ำนนี้ส�ำหรับเกณฑ์กำรพิกำรทำงกำรแพทย์ที่มีคุณสมบัติเท่ำนั้น

 ส่วนที่ 4 – กำรยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลทำงกำรแพทย์ (จ�ำเป็นต้องมีส�ำหรับเกณฑ์กำรพิกำรทำงกำรแพทย์เท่ำนั้น)

  ตำมที่ข้ำพเจ้ำสมัครรับบัตร TAP ส�ำหรับคนพิกำร LACTOA ข้ำพเจ้ำอนุญำตในที่นี้ให้แพทย_์____________________________________ เปิดเผยข้อมูลทำงกำรแพทย์หรือข้อมูลที่

เกี่ยวข้องอื่นๆเกี่ยวกับกำรพิกำรของข้ำพเจ้ำให้หน่วยงำนที่เหมำะสมทรำบ ข้อมูลที่เปิดเผยจะใช้เพื่อยืนยันสถำนะกำรเป็นผู้ป่วยของข้ำพเจ้ำและกำรก�ำหนดประเภทกำรพิกำรของข้ำพเจ้ำ 

  ข้ำพเจ้ำตระหนักว่ำข้ำพเจ้ำมีสิทธิรับส�ำเนำสิทธินี้ ข้ำพเจ้ำเข้ำใจว่ำข้ำพเจ้ำอำจเพิกถอนสิทธินี้ได้ตลอดเวลำ หำกข้ำพเจ้ำไม่ได้ท�ำกำรเพิกถอนแบบฟอร์มนี้จะอนุญำตให้บุคลำกรด้ำนกำรดูแลสุขภำพที่

รับรองอำกำรพิกำรของข้ำพเจ้ำเปิดเผยข้อมูลที่เกี่ยวข้องเป็นเวลำ 60 วันหลังวันที่ที่ปรำกฏด้ำนล่ำง

 ชื่อผู้สมัคร (ตัวพิมพ์)  ลำยเซ็นผู้สมัคร      วันที่

section v – medical professional certification (ส�ำหรับให้แพทย์กรอกเท่ำนั้น)

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. 

THAI



กรอกด้ำนนี้ส�ำหรับเกณฑ์กำรพิกำรทำงกำรแพทย์ที่มีคุณสมบัติเท่ำนั้น

 ส่วนที่ 4 – กำรยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลทำงกำรแพทย์ (จ�ำเป็นต้องมีส�ำหรับเกณฑ์กำรพิกำรทำงกำรแพทย์เท่ำนั้น)

  ตำมที่ข้ำพเจ้ำสมัครรับบัตร TAP ส�ำหรับคนพิกำร LACTOA ข้ำพเจ้ำอนุญำตในที่นี้ให้แพทย_์____________________________________ เปิดเผยข้อมูลทำงกำรแพทย์หรือข้อมูลที่

เกี่ยวข้องอื่นๆเกี่ยวกับกำรพิกำรของข้ำพเจ้ำให้หน่วยงำนที่เหมำะสมทรำบ ข้อมูลที่เปิดเผยจะใช้เพื่อยืนยันสถำนะกำรเป็นผู้ป่วยของข้ำพเจ้ำและกำรก�ำหนดประเภทกำรพิกำรของข้ำพเจ้ำ 

  ข้ำพเจ้ำตระหนักว่ำข้ำพเจ้ำมีสิทธิรับส�ำเนำสิทธินี้ ข้ำพเจ้ำเข้ำใจว่ำข้ำพเจ้ำอำจเพิกถอนสิทธินี้ได้ตลอดเวลำ หำกข้ำพเจ้ำไม่ได้ท�ำกำรเพิกถอนแบบฟอร์มนี้จะอนุญำตให้บุคลำกรด้ำนกำรดูแลสุขภำพที่

รับรองอำกำรพิกำรของข้ำพเจ้ำเปิดเผยข้อมูลที่เกี่ยวข้องเป็นเวลำ 60 วันหลังวันที่ที่ปรำกฏด้ำนล่ำง

 ชื่อผู้สมัคร (ตัวพิมพ์)  ลำยเซ็นผู้สมัคร      วันที่

section v – medical professional certification (ส�ำหรับให้แพทย์กรอกเท่ำนั้น)

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. 
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ใบสมคัรบัตรประจ�ำตวัคนพกิำร TAP
los angeles county transit operators association (lactoa)

 โปรแกรมบตัร TAP ส�ำหรับคนพิกำร LACTOA ท�ำใหผู้โ้ดยสำรท่ีพิกำรสำมำรถท�ำคุณสมบ ั
ติเพื่อจ่ำยค่ำโดยสำรแบบลดรำคำกบัผูด้ �ำเนินกำรขนส่งทั้งหมดใน Los Angeles ไดง่้ำยข้ึน  
(ยกเวน้บริกำร Dial-a-Ride) โทร 213.680.0054 ส�ำหรับขอ้ก�ำหนดในกำรมีสิทธิรับบตัร 
น้ีหรือหำกตอ้งกำรขอ้มูลเพิ่มเติม

ขอ้แนะน�ำในกำรสมคัร

>  ผูส้มคัรทุกคนจ�ำเป็นตอ้งกรอกส่วนที ่1, 2 และ 3 และใหบ้ตัรประจ�ำตวัท่ีถกูตอ้งและมีรูปถ่ำย
>   หำกผูส้มคัรมีควำมพิกำรทำงกำรแพทยท่ี์มีคุณสมบติั (ดูส่วนที ่3) ผูส้มคัรจะตอ้งกรอกส่วนที ่ 

4 ดว้ยและตอ้งขอใบรับรองแพทยห์รือผูเ้ช่ียวชำญอ่ืนท่ีไดรั้บกำรรับรองเพ่ือกรอกและลงนำม
ในส่วนที ่5 ใหส้มบูรณ์

>  ค่ำสมคัรแบบคืนไม่ได ้2 ดอลลำร์ ถำ้สมคัรทำงไปรษณีย ์โปรดส่งเชค็หรือธนำณติัท่ีสัง่จ่ำย 
ถึง Metro  

>  ส�ำเนำใบขบัข่ีรัฐแคลิฟอร์เนียและเอกสำรท่ีแสดงกำรมีสิทธิในส่วนที ่3 ส�ำหรับผูส้มคัร 
ทุกรำยยกเวน้ผูส้มคัรท่ีพิกำรทำงกำรแพทย์

>  ยืน่ใบสมคัรดว้ยตวัเองหรือทำงไปรษณีย ์(ดูหนำ้สุดทำ้ย) 

ส่วนท่ี 2 – ขอ้มูลผูส้มคัร (ท่ีผูส้มคัรตอ้งกรอกเอง)

นำมสกลุ   ช่ือ    ช่ือกลำง/ค�ำน�ำหนำ้

ท่ีอยู ่ถนน   อพำร์ทเมนทเ์ลขท่ี    เมือง | รัฐ | รหสั 

อีเมล    วนัเกิด    หมำยเลขโทรศพัท์

  ขำ้พเจำ้รับรองภำยใตบ้ทลงโทษกำรใหก้ำรเทจ็แห่งรัฐแคลิฟอร์เนียวำ่ขอ้มูลท่ีขำ้พเจำ้ไดใ้หน้ั้นถกูตอ้ง ขำ้พเจำ้เขำ้ใจวำ่ขำ้พเจำ้อำจสูญเสียสิทธิกำรใชบ้ตัรโดยสำร TAP แบบลดรำคำถำ้

ขำ้พเจำ้ใชบ้ตัรในทำงผดิหรือถำ้ขำ้พเจำ้ท�ำเคร่ืองหมำย ติดฉลำกหรือท�ำใหท้รัพยสิ์นหน่วยงำนขนส่งเสียหำย

 ลำยเซ็นผูส้มคัร       วนัท่ี

ส่วนท่ี 3 – เกณฑก์ำรมีสิทธิและกำรเปิดเผยขอ้มูลทำงกำรแพทย์

ผูส้มคัรมีสิทธิรับบตัร TAP ส�ำหรับคนพิกำร LACTOA ถำ้หน่ึงในเกณฑต่์อไปน้ีตรงกบัผูส้มคัร
หมายเหต:ุ ผู้สมคัรท่ีมีคุณสมบัติเข้าเกณฑ์หน่ึงในหมวดหมู่ต่อไปนีต้้องย่ืนส�าเนาเอกสารเพ่ือแสดงสิทธิและใบขบัข่ีรัฐแคลิฟอร์เนียท่ีเป็นปัจจุบันหรือบัตรประจ�าตัวรัฐแคลิฟอร์เนีย

   ______ ขำ้พเจำ้มีบตัรประจ�ำตวั Medicare (บตัร Medi-Cal ใชไ้ม่ได)้ 

   ______  ขำ้พเจำ้มีใบเสร็จป้ำยทะเบียน DMV แห่งรัฐแคลิฟอร์เนียท่ีสมบูรณ์ (ตอ้งมีวนัท่ี “มีผลถึง” ถึงจะใชไ้ด)้ หรือบตัรประจ�ำตวัทหำรผำ่นศึกท่ีพิกำร  
(หน่วยงำนท่ีเก่ียวขอ้ง) 

   ______  ขำ้พเจำ้ไดรั้บรำยไดเ้สริมประกนัสงัคม [SSI] หรือสวสัดิกำรประกนัสงัคมส�ำหรับผูพ้ิกำร [SSDI] (ส�ำเนำจดหมำยกำรรับสวสัดิกำร จดหมำยกำรปรับเปล่ียน
สวสัดิกำร เช็คสวสัดิกำร) 

   ______  ขำ้พเจำ้เป็นนกัศึกษำท่ีรับกำรศึกษำพิเศษในโปรแกรมเคำนต้ี์ Los Angeles (จดหมำยรับรองบนหวักระดำษท่ีครูโปรแกรมกำรศึกษำพิเศษเซ็นก�ำกบั) 

    หำกคุณมคุีณสมบัตติรงตำมข้อก�ำหนดทีร่ะบุด้ำนบน คุณสำมำรถหยุดทีน่ี่
   ______ ฉนัมีควำมพิกำรทำงกำรแพทยท่ี์มีคุณสมบติัตำมกำรพิกำรประกนัสงัคม (ตอ้งกรอกส่วนท่ี 4 และ 5 ใหส้มบูรณ์) 

    ไปส่วนที ่4 และ 5
          ดดู้านในเพ่ือกรอกใบสมคัรให้สมบูรณ์ 

 ส่วนท่ี 1 – รำยละเอียดรูปถ่ำย
 >  ใบสมคัรทั้งหมดท่ีมีรูปถ่ำยท่ีไม่เป็นไปตำมแนวทำงท่ีระบุดำ้นล่ำงจะไม่ผำ่นกำร

พิจำรณำ

 แปะรูปถ่ำยในช่องวำ่ง
 > รูปหนำ้เตม็เท่ำนั้น
 > ขนำดรูปถ่ำย 2" x 2" หรือ  
  1" x 1 ¼" 
 > ไม่สวมหมวกหรือแวน่กนัแดด 
 >  ขนำดรูปตอ้งพอดีกบัช่องวำ่งท่ี 

จดัให ้(ตดัใหพ้อดี)
 >  รูปตอ้งใชก้ระดำษส�ำหรับรูป 

ถ่ำยโดยเฉพำะและหำ้มถ่ำย 
เอกสำร  
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กำรยื่นใบสมัครของคุณ

ใบสมัครที่สมบูรณ์พร้อมยื่นต้องมีสิ่งต่อไปนี้:

>  ค่ำสมัครแบบคืนไม่ได้ 2 ดอลลำร์ ถ้ำสมัครทำงไปรษณีย์ โปรดส่งเช็คหรือธนำณัติที่สั่งจ่ำยถึง Metro 
>  รูปหน้ำเต็มขนำด 2" x 2" หรือ 1" x 1¼" (ไม่สวมหมวกหรือแว่นกันแดด) บนกระดำษภำพถ่ำยที่แปะในช่องว่ำงในส่วนท ี่ 1
>  แบบฟอร์มใบสมัครที่กรอกสมบูรณ์: ส่วนที่ 1, 2 และ 3 ส�ำหรับผู้สมัครทั้งหมดและส่วนที่ 4 และ 5 ส�ำหรับผู้สมัครที่พิกำรทำงกำรแพทย์และมีคุณสมบัติ

>  ส�ำเนำใบขับขี่รัฐแคลิฟอร์เนียหรือบัตรประจ�ำตัวรัฐแคลิฟอร์เนียและเอกสำรที่แสดงกำรมีสิทธิในส่วนที่ 3 ส�ำหรับผู้สมัครทุกรำยยกเว้นผู้สมัครที่พิกำรทำงกำรแพทย ์

ยื่นใบสมัครที่กรอกสมบูรณ์ด้วยตัวเองที่ศูนย์ลูกค้ำ Metro ที่มีรำยชื่อด้ำนล่ำงหรือส่งใบสมัครพร้อมหลักฐำนทำงไปรษณีย์ไปที่:

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

บัตร TAP ส�ำหรับคนพิกำร LACTOA จะถูกส่งให้ผู้สมัครที่มีคุณสมบัติภำยใน 20 วันท�ำกำรหลังกำรตรวจสอบ หน่วยงำน LACTOA สงวนสิทธิตัดสินใจท้ำยสุดเกี่ยวกับกำรมีสิทธิรับ

บัตร TAP ส�ำหรับผู้พิกำร ใบสมัครมีไว้ส�ำหรับกำรใช้ภำยในและจะไม่ถูกเปิดเผยให้ผู้อื่นทรำบ บัตรนี้โอนไม่ได้

ต�ำแหน่งที่ตั้งศูนย์ลูกค้ำ metro (ที่รับใบสมัครรับบัตรประจ�ำตัว tap ผู้พิกำร lactoa)

ศูนย์ลูกค้ำ Metro 
Baldwin Hills/Crenshaw 
3650 Martin Luther King Bl  
Ste 189 
Los Angeles, CA

ศูนย์ลูกค้ำ Metro 
East Los Angeles 
4501 B Whittier Bl 
Los Angeles, CA

ศูนย์ลูกค้ำ Metro 
Union Station/Gateway Plaza 
One Gateway Plaza 
Los Angeles, CA

ศูนย์ลูกค้ำ Metro 
Wilshire/Vermont 
3183 Wilshire Bl 
Ste 174 
Los Angeles, CA

ส�ำหรับข้อมูลเพิ่มเติม

เข้ำชม metro.net/reducedfares
213.680.0054

1" x 1¼"

2" x 2"
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