
  
                      ADA Eligibility Re-Certification Application 

 

Ventura County Transportation Commission 
4036 Adolfo Road, Camarillo CA 93012 

Fax: 888-667-7002 / Phone: 888-667-7001 

 

 Estimado solicitante,  
           
Gracias por ponerse en contacto con nosotros para renovar su certificación de ADA.  
  
Por favor, complete las siguientes dos formas adjuntas, incluyendo:  

1) Formulario de actualización de discapacidad y verificación del solicitante 
2) Forma de Autorización para Recibir Información Medica** 

  
Favor de devolver a: 

Comisión de Transporte del Condado de Ventura  
ATTN: Programa de Certificación de ADA 

4036 Adolfo Road 
Camarillo, CA 93012 

  
** Es importante de indicar el nombre del médico quien conoce su discapacidad mejor 
en su formulario de autorización para recibir información médica. Nuestra agencia se 
pondrá en contacto con el proveedor que este indicado en el formulario para una 
evaluación escrita sobre su discapacidad. Este paso en el proceso de certificación es 
obligatorio para los solicitantes nuevos y los solicitantes de re-certificación, pero 
también puede causar retraso para determinar su elegibilidad si no recibimos en forma 
oportuna. 
Le sugerimos ponerse en contacto con el médico para hacer le consciente de la 
sensibilidad y importancia de completar la evaluación lo mas pronto posible. Esto puede 
ayudar a acelerar su proceso de elegibilidad de ADA. 
  
Tenga en cuenta: proceso de elegibilidad de ADA puede tardar hasta 21 días 
comenzando el día que recibamos su formulario de evaluación médica de su 
médico.  
  
Si tiene alguna pregunta acerca de esta forma de re-certificación o proceso de 
determinación de ADA, por favor llame a (888) 667-7001. 
  
Atentamente, 
 
Comisión de Transporte del Condado de Ventura 
C/O Mobility Management Partners (MMP) 

Servicios de Certificación ADA  
 



  
                      ADA Eligibility Re-Certification Application 

 

Ventura County Transportation Commission 
4036 Adolfo Road, Camarillo CA 93012 

Fax: 888-667-7002 / Phone: 888-667-7001 

 
Verificación del Solicitante 

  
ID # ________  Fecha de vencimiento: _______ Fecha de nacimiento: _________ 
Nombre: ____________________________________________________________ 

Número de Teléfono: __________________________________________________ 

Domicilió: ___________________________________________________________ 

                  ____________________________________________________________ 

Nombre de contacto de emergencia: ______________________________________ 

                    Parentesco al solicitante: ______________________________________ 

                         Número de Teléfono: ______________________________________ 

Nombre de Conservador: ________________Numero de teléfono: _____________ 

  

Actualizaciones para Elegibilidad de ADA 
Favor de escoger selección adecuada 

□ Renovar sin ningún cambio en discapacidad  
  
□ Renovar con cambios en discapacidad 
  
Cambios/actualizaciones, por favor describa a continuación:  
□ Cambios/Actualizaciones Generales (ej. cambio de domicilio, cambio de número 

de teléfono, etc.): 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

□ Cambios/Actualizaciones Médicos (ej. cambios de aparato de movilidad o 
cambio en discapacidad)  
______________________________________________________________________

____________________________________________________________________ 

Firma del Solicitante ___________________________________ Fecha ___________ 
  




