o7 555 Court St NE, Suite 5230  Uso de la Oficina
4 £ CHERRIOTS Salem, OR 97301 _ Sello de Fecha
. O Teléfono: 503-361-7571

Fax: 503-361-7560

traveltraining@cherriots.org

Cherriots Solicitud de Capacitacion de Viajes

Informacion del Solicitante

Nombre: Inicial: Apellido:

Lenguaje Primario:

Teléfono de Casa: Teléfono Movil:

Direccion:

Ciudad: Estado: Codigo: -
Direccidén Postal (si no es su casa):

Ciudad: Estado: Cédigo: -
Contacto de Emergencia: Relacion:

Teléfono de Casa: Teléfono Movil:

¢Utiliza alguna de las siguientes ayudas o equipos de movilidad? Marque todo lo que
corresponda.

Bastén Dispositivo Protésico Scooter

Tablero de imagenes Bastdn Blanco Silla de Ruedas Manual
Oxigeno Portatil Animal de Servicio Muletas

Silla de Ruedas Eléctrica Tabla Alfabética Andador

Otro:
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Informacién de Referencia (si corresponde)

Nombre: Relacion:

Agencia: Teléfono:

Direccion: Ciudad: Cddigo:
¢Es esta la persona a quien contactar si se necesita Si No

informacién adicional?

Informacidn Historial
;Tiene alguna preocupacién que pudiera interferir con la capacitaciéon
individualizada?

No Si (explique) Algunas Veces (explique) No Sé (explique)

¢Cual es su actual medio de transporte? Por favor describe:

¢Habra informacidn adicional necesaria para que la capacitacion de viajes
sea una experiencia positiva?
No Si - Si su respuesta es “Si”, explique por qué:
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Destinos
Destino 1
Direccion de Inicio/Destino:
Direccion de Destino Final:
¢Necesitas llegar a una hora especifica? No Si - Horario:
Dias disponibles:| |lunes martes miercoles jueves viernes
¢Necesita ser entrenado por una fecha especifica?
No Si - Fecha:
Destino 2
Direccidén de Inicio/Destino:
Direccién de Destino Final:
¢Necesitas llegar a una hora especifica? No Si - Horario:
Dias disponibles:| |lunes martes miercoles jueves viernes
¢Necesita ser entrenado por una fecha especifica?
No Si - Fecha:
Fecha
Rev. 11/18



	Blank Page

	First Name: 
	Middle Initial: 
	Last: 
	Primary Language: 
	Home Phone: 
	Cell Phone: 
	Home Address: 
	undefined: 
	Cane: Off
	White Cane: Off
	Crutches: Off
	Other: Off
	Prosthetic Device: Off
	Manual wheelchair: Off
	Power Wheelchair: Off
	Power Scooter: Off
	Portable Oxygen: Off
	Alphabet Board: Off
	Picture Board: Off
	Service Animal: Off
	Walker: Off
	undefined_3: 
	No_2: Off
	Yes describe: Off
	Sometimes describe: Off
	I dont know describe: Off
	1: 
	What is your current means of transportation Please describe 1: 
	No_3: Off
	Yes  If Yes explain why: Off
	experience 1: 
	Mailing Address if not home:  
	Cell Phone_2: 
	State_2: 
	Zip Code_2: 
	undefined_2: 
	Emergency Contact Name: 
	Relationship: 
	Home Phone_2: 
	City_2: 
	City: 
	State: 
	Zip Code: 
	Destinations: 
	Starting AddressDestination: 
	No_4: Off
	Yes  Time: Off
	undefined_4: 
	Monday: Off
	Tuesday: Off
	Wednesday: Off
	Thursday: Off
	Friday: Off
	No_5: Off
	Yes  Date: Off
	undefined_5: 
	undefined_6: 
	Starting AddressDestination_2: 
	No_6: Off
	Yes  Time_2: Off
	undefined_7: 
	Monday_2: Off
	Tuesday_2: Off
	Wednesday_2: Off
	Thursday_2: Off
	Friday_2: Off
	No_7: Off
	Yes  Date_2: Off
	undefined_8: 
	Date: 
	Name: 
	Relationship_2: 
	Agency: 
	Phone: 
	Address: 
	City_3: 
	Zip: 
	Is this the person to contact if additional information is needed: Off


