NEW YORK CITY A
e Department of Transportation

Zalecenia i Wniosek
Pozwolenie na parkowanie dla pojazdéw specjalnych na terenie miasta Nowy Jork
Pozwolenie na parkowanie w miejscach wyznaczonych dla oséb niepetnosprawnych
(Parking Permit for People with Disabilities, PPPD)

Aby kwalifikowac sie do uzyskania pozwolenia na parkowanie w miejscach wyznaczonych
dla os6b niepetnosprawnych (PPPD), osoby niepetnosprawne muszg spetni¢ nastepujace
wymagania:

Dostarczy¢ wazna kopie prawa jazdy lub dowodu tozsamosci dla os6b niebedacych
kierowcami (Non-Driver’s Identification Card).

l. Ze wzgledu na stan zdrowia by¢ zmuszonym do korzystania z prywatnego pojazdu
w celach transportowych.

Il. Posiada¢ powazng, trwatg niepetnosprawnosé, ktéra negatywnie wptywa na zdolnos¢
poruszania sie, potwierdzong przez lekarza rodzinnego i lekarza miasta Nowy Jork
wyznaczonego przez Wydziat Zdrowia i Higieny Psychicznej Miasta Nowy Jork
(Department of Health and Mental Hygiene, DOHMH).

M. Uwzgledni¢ wszelkie istotne informacje wymagane na formularzu wniosku. Na wniosku
nalezy wpisa¢ imie i nazwisko DOKEADNIE tak, jak widnieje ono na prawie jazdy
wydanym przez wtadze stanowe lub dowodzie tozsamosci dla os6b niebedgcych
kierowcami. Nalezy dotaczy¢ wazng kopie prawa jazdy lub dowodu tozsamosci
dla oséb niebedacych kierowcami. Niepetne wnioski bedg zwracane. Wszystkie
informacje oprécz podpiséw nalezy WPISAC PISMEM DRUKOWANYM LUB NA
MASZYNIE.

V. Jesli wnioskodawca nie moze ztozy¢ podpisu lub jest osobg niepetnoletnia, rodzic,
maizonek/matzonka, opiekun lub osoba upowazniona posiadajgca petnomocnictwo
pisemne moze ztozy¢ podpis, podajgc przyczyne oraz stopien pokrewienstwa.

V. Dotgczy¢ kopie dowodu rejestracyjnego kazdego pojazdu wymienionego we wniosku.
Dowdd rejestracyjny musi by¢ aktualny i wazny. Numery rejestracyjne
z postepowaniem mandatowym orzeczonym przez Jednostke ds. wykroczen
dotyczgcych nieprawidfowego parkowania Wydziatu Finansowego Miasta Nowy
Jork (New York City Department of Finance Parking Violations Operations unit)
nie beda akceptowane.

UWAGA: Dla osoby, ktorej niepetnosprawnosc¢ potwierdzi lekarz wyznaczony przez Wydziat
Zdrowia i Higieny Psychicznej Miasta Nowy Jork, zostanie wydane jedno pozwolenie
z wydrukowanymi na nim okreslonymi numerami rejestracyjnymi. Posiadacz pozwolenia
musi umiescié¢ pozwolenie w pojezdzie, ktérym sie porusza. Kopiowanie, zmienianie,
odtwarzanie lub fatszowanie pozwolenia na parkowanie stanowi przestepstwo.
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Po otrzymaniu wniosku zostanie on sprawdzony pod katem kompletnosci. Niepetny
wniosek zostanie zwrécony wnioskodawcy z pismem wskazujgcym brakujgce
informacje. Kompletne wnioski bedg przekazywane w ciggu 15-20 dni roboczych
do Wydziatu Zdrowia i Higieny Psychicznej (DOHMH).

Oceny wnioskow i dokumentow bedzie dokonywa¢ DOHMH. W razie koniecznosci
pracownicy skontaktujg sie z wnioskodawcg w celu dostarczenia dodatkowej
dokumentacji medycznej i/lub mogg wyznaczy¢ osobistg konsultacje lekarska.

W przypadku koniecznosci dostarczenia DOHMH dodatkowej dokumentacji medycznej
nalezy wysta¢ jg w ciggu 30 dni. W przeciwnym wypadku sprawa zostanie zamknieta.

W przypadku wyznaczenia osobistej konsultacji lekarskiej przez DOHMH i koniecznosci
anulowania lub zmiany terminu wizyty nalezy zadzwoni¢ do DOHMH najpdzniej na
48 godzin przed wizytg pod nr (347) 396-6552.

Jesli wniosek zostanie zatwierdzony przez wyznaczonego przez DOHMH lekarza,
DOT wyda jedno pozwolenie z wydrukowanymi na nim okreslonymi numerami
rejestracyjnymi. W przypadku odrzucenia wniosku DOT wysle pismo z odrzuceniem
certyfikacji, ktére powinno zawiera¢ opis procesu odwotania.

UWAGA: Wszystkie informacje przestane z tym wnioskiem oraz wszelkie dalsze informacje
medyczne wystane do lekarza potwierdzajgcego niepetnosprawnos¢ beda traktowane jako poufne i
udostepniane wytgcznie osobom biorgcym udziat w procesie certyfikacji i/lub wydawania pozwolen
w zakresie dozwolonym lub wymaganym przez prawo. W przypadku wszelkich pytan dotyczacych
niniejszego wniosku mozna skontaktowac sie z PPPD, dzwonigc pod nastepujgcy numer telefonu w
celu uzyskania pomocy: (718) 433-3100 od poniedziatku do pigtku w godzinach pracy lub pod nr
dla 0séb z zaburzeniami stuchu: (212) 504-4115 (o dowolnej porze).

Mieszkancy Nowego Jorku mogg uzyskac¢ formularz rejestracji wyborcéw (Voter

Registration Form) online na stronie: VOTENYC lub skontaktowaé sie z Komisjg wyborczg (Board
of Elections) pod nr: 212-868-3692 Infolinia: 866-VOTE-NYC. Dostep do ustug publicznych nie jest
uzalezniony od rejestracji na potrzeby wyborow.
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Wydzial Transportu Miasta Nowy Jork

POZWOLENIA NA PARKOWANIE DLA OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH
(PARKING PERMITS FOR PEOPLE WITH DISABILITIES, PPPD)
Whiosek o pozwolenie na parkowanie w miejscach wyznaczonych dla oséb
niepelnosprawnych na terenie MITASTA

Nalezy dolaczy¢ kopi¢ wydanego przez wladze stanowe prawa jazdy lub dowodu tozsamosci dla oséb niebedacych kierowcami

[(0soby niepelnosprawnej)|

A. WYWIAD RODZINNY WNIOSKODAWCY

Nr prawa jazdy

Nr dowodu tozsamosci osoby
niebedgcej kierowca

Nazwisko Imi¢ Inicjat §r. Numer ubezpieczenia spotecznego
(wymagany)
Adres zamieszkania: ulica i nr domu/mieszkania
Miasto Stan Kod pocztowy Nr telefonu Nr stuzbowy/dodatkowy
Data urodzenia Ple¢ (zaznaczy¢ kotkiem) | Wzrost Waga Kolor wloséw Kolor oczu
M

Adres e-mail:

B. Czy obecnie posiada Pan(i) pozwolenie obowigzujace na terenie stanu
Nowy Jork? (niebieska przywieszka)

Jesli nie, czy jako mieszkaniec/mieszkanka miasta Nowy Jork chcial(a)by Pan(i) ubiega¢ si¢ o
pozwolenie obowigzujace na terenie stanu oprocz pozwolenia obowiazujacego na terenie
miasta? Tak Nie

C. NUMERY REJESTRACYJNE

Nalezy przestaé kopie wszystkich aktualnych dowodéw rejestracyjnych. Dowody rejestracyjne wystane do biura zostana
sprawdzone przez Jednostke ds. wykroczen dotyczacych nieprawidlowego parkowania. Numery rejestracyjne z zaleglymi
postepowaniami mandatowymi nie zostana wydrukowane na pozwoleniu. *W przypadku podania wiecej niz trzech numeréw
rejestracyjnych nie bedzie mozliwosci uzyskania zadnych zmian dot. tymczasowych numerow rejestracyjnych.

Tak I_l Nie I—l

1. 3. 5. 7. 9.
2. 4. 6. 8. 10.
D. OSWIADCZENIE

Oswiadczam pod grozba kary przewidzianej przez § 210.45 Kodeksu Karnego, ze os§wiadczenia zawarte w niniejszym wniosku sa,
zgodnie ze stanem mojej wiedzy oraz przekonaniami, prawdziwe i prawidlowe, a takze, ze Swiadomie i rozmyslnie nie sktadam
falszywych o$wiadczen ani nie udzielam informacji, ktore sg falszywe. Rozumiem, ze wszelkie przekazane we wniosku informacje

beda udostepniane wyltacznie osobom zaangazowanym w proces wydawania pozwolen w zakresie dozwolonym lub wymaganym
przez przepisy prawa.

DATA PODPIS WNIOSKODAWCY*

W przypadku koniecznosci skorzystania z ustug thumacza podczas konsultacji lekarskiej prosimy o podanie jezyka
(dotyczy rowniez jezyka migowego):

E. * Jesli wnioskodawca ma mniej niz 18 lat lub nie jest w stanie podpisaé¢ wniosku, prosimy poda¢ imie
i nazwisko oraz nr telefonu rodzica, opiekuna, malzonka/malzonki lub osoby kontaktowej oraz kopi¢
dokumentow ustalajacych opieke lub pelnomocnictwo.

Imig i nazwisko Nr telefonu

Stopien pokrewienstwa/relacja
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UWAGA:

Oprocz wypehlienia formularza wniosku przez lekarza ,,rodzinnego”
konieczne jest potwierdzenie niepelnosprawnosci przez lekarza
,miejskiego”, wyznaczonego przez Wydziat Zdrowia 1 Higieny
Psychicznej Miasta Nowy Jork (Department of Health and Mental

Hygiene, DOHMH).
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STRONA WYWIADU MEDYCZNEGO

F. WYWIAD MEDYCZNY | STAN ZDROWIA

Imieg i nazwisko Data urodzenia
(TE CZESC WYPELNIA LEKARZ RODZINNY):

Charakter i czas trwania niepetnosprawnosci. Nalezy poda¢ wszystkie diagnozy i w pelni opisa¢ glowny
problem z trudnosciami w poruszaniu si¢. (PROSIMY PISAC WYRAZNIE)

Wyjasni¢, w jakim stopniu stan zdrowia wplywa na zdolno$¢ chodzenia:

Data ostatniego badania:

Czy niepetnosprawnos¢ jest trwata? Tak | INie | |

Czy wedlug Pana/-i opinii niepelnosprawno$¢ wnioskodawcy wymaga korzystania z prywatnego pojazdu
w celach transportowych? Tak [ [Nl |

Prosimy przekazac¢ pacjentowi wszelka niezb¢dna dokumentacj¢ medyczna [WYLACZNIE W POSTACI
RAPORTOW, BEZ MEDYCZNYCH PLYT CD lub FILMOW] (np. X-Ray/CT/MRI Reports, EKG/Stress
Test results, Surgical Summaries itd.) w celu przestania wraz z wnioskiem do wgladu przez wyznaczonego
przez miasto lekarza potwierdzajacego niepelnosprawnosé, uzasadniajaca trudnosci w poruszaniu
whnioskodawcy. Zostanie przeprowadzona ocena wniosku i dokumentacji dodatkowej oraz w razie
koniecznos$ci zostanie zaplanowana osobista konsultacja lekarska. Jesli osobista konsultacja lekarska nie
okaze si¢ niezbedna, wyznaczony przez miasto lekarz podejmie decyzj¢ na podstawie oceny wniosku i
dokumentacji dodatkowej. Wazne jest rzetelne i dokladne wypelnienie informacji na tej stronie.

Potwierdzenie stanu wnioskodawcy przez lekarza rodzinnego:

Potwierdzam, ze osobiscie przeprowadzilem/-am badanie wymienionego powyzej wnioskodawcy oraz ze
informacje zamieszczone w niniejszym wniosku dotyczace niepelnosprawnosci tej osoby sa rzetelne.
Sktadajac ponizej podpis, potwierdza Pan(i), ze podane przez Pana/-ig informacje sg prawdziwe i kompletne.
Wszelkie fatszywe oswiadczenia lub rozmys$ine btedne informacje podlegaja karze zgodnie z czg$cig 210.45
Kodeksu Karnego Stanu Nowy Jork (NYS Penal Law), m.in. karze grzywny. Ponadto wszelkie fatszywe
oswiadczenia w Pana/-1 imieniu zostang zgloszone do Wydziatu Lekarskiej Etyki Zawodowej Urzedu Zdrowia
Stanu Nowy Jork (NYS Department of Health Office of Professional Medical Conduct).

PODPIS LEKARZA IMIE I NAZWISKO LEKARZA NR LICENCJI ZAWODOWEJ STANU
(DRUKOWANYMI LITERAMI) NOWY JORK
DATA ADRES NR TELEFONU
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Lista kontrolna: w celu zapewnienia kompletnosci wniosku. Prosimy przeczytaé
wszystkie instrukcje na wniosku i stronie wywiadu medycznego.

Wszyscy whnioskodawcy: W przypadku braku jakichkolwiek informacji podanych
ponizej wniosek zostanie przeslany zwrotnie poczta:

|:| 1. Czy dotaczono kopi¢ prawa jazdy lub dowodu tozsamosci dla 0s6b niebedacych kierowcami
(wnioskodawcy)?

|:| 2. Czy dotaczono kopie numeru rejestracyjnego pojazdu, ktory ma pojawic si¢ na pozwoleniu
miejskim (jesli wydana zostanie zgoda)?
(Uwaga: W przypadku samochodow wynajmowanych — przesta¢ umowe najmu, samochodoéw
stuzbowych — potwierdzone notarialnie, ztozone pod przysi¢ga orzeczenie wnioskodawcy oraz firmy
na papierze firmowym, potwierdzajace, ze pojazd stuzy wytacznie do uzytku wnioskodawcy).

3. Jesli adresy na prawie jazdy i na wniosku r6znig si¢ lub w przypadku zmiany adresu, nalezy
zatgczy¢ kopi¢ dwdch réznych rachunkéw za media jako dowod miejsca zamieszkania

(patrz ponizej).

4, Czy na formularzu medycznym znajduje si¢ nazwisko wnioskodawcy? (jesli ma zastosowanie).

5. Czy lekarz w _calo$ci wypehit informacje medyczne (czytelnie) wnioskodawcy? Nalezy
dotaczy¢ wszelka dodatkowa dokumentacje medyczng [WYLACZNIE W POSTACI
RAPORTOW, BEZ MEDYCZNYCH PLYT CD LUB FILMOW] (np. X-Ray/CT/MRI
Reports, EKG/StressTest results, Surgical Summaries etc.).

U Ui L

6. Czy w calo$ci wypetniono nowy wniosek lub formularz przedtuzenia?

Biezgce rachunki za media: Rachunek za telefon stacjonarny/komdrkowy, energie,
gaz, wode, telewizje kablowq, wycigg 7 konta bankowego, splaty karty kredytowej lub
kredytu hipotecznego.

Jesli wnioskodawca jest osoba niepelnoletnia, rodzice moga przesta¢ dwa
z powyzej wymienionych rachunkéw za media lub pismo ze szkoly dziecka
zawierajace adres zamieszkania.
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