
Petición para Apelar la determinación de elegibilidad para el servicio de paratránsito ADA de LANTA

Favor de completar este formulario si desea apelar la decisión sobre su elegibilidad para el servicio de paratránsito ADA 
de LANTA. Cuando lo haya completado, envíelo a la dirección que aparece a pie de esta página. Hay que entregar el 
formulario y cualquier información adicional dentro de sesenta (60) días corridos de la fecha de la carta que comunica 
la determinación de elegibilidad. Si se pierde este límite de sesenta (60) días corridos, se pierde la oportunidad de 
apelar. 

Nombre y apellido: _________________________________________________________________________________ 

Dirección: ____________________________________________________________________ # Apto: _____________ 

Ciudad: __________________________________________Estado: ____________ Código postal: _________________  

Teléfono: (______________)- ________________________________________________________________________ 

Nombre del representante, si hay: ____________________________________________________________________ 

Teléfono del representante: (_____________) - __________________________________________________________ 

Seleccione una respuesta: 

________ Elijo entregar más información para que el Comité de Apelación la tome en cuenta, pero prefiero no 
comparecer en persona para apelar. (Si elige esta opción, debe entregar los cuestionarios aquí adjuntos o bien 
otra información que desee que el Comité de Apelación tome en cuenta junto con este formulario.) 

________ Elijo comparecer ante el Comité para apelar. Si elige esta opción ¿A quién debemos contactar para 
programar una fecha y hora de mutuo acuerdo para la audiencia? 

    ________Por favor comuníquese conmigo 

    ________Por favor comuníquese con mi representante: Si prefiere que nos comuniquemos y hagamos todo     
arreglo con su representante, hay que completar la Autorización de Divulgación de Información Personal, 
adjunta; se entrega junto con este formulario. Puede traer información adicional a la audiencia y puede llevar a 
otras personas que puedan proveer información de su parte. 

Firma del solicitante: _______________________________________________________________________________  

Firma del representante, si hay: ______________________________________________________________________  

Fecha: _____________________________  

Envíe este formulario al:  

LANTA 
1060 Lehigh Street 
Allentown, PA 18103 
Attn: Accessibility Programs Administrator 


