A 4
VISALIA

Solicitud de modificacion razonable

Fecha de solicitud

Nombre

Domicilio

Cuidad

Estado

Cédigo postal

Numero de teléfono

Correo electrénico

1. Describe su solicitud (incluya la ubicacién/ruta si corresponde)

2. ¢Puede utilizar el sistema de transporte publico sin esta adaptacion?

3. Si es necesario, el médico debe completar esta seccion: Explique por qué el pasajero necesita una
modificacion razonable:

Nombre del profesional con licencia (impreso) Numero de oficina: ( ) -

Nombre del profesional con licencia (firma) Fecha
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