El Lifeline Pass es un pase mensual solo para Muni para adultos (de 19 a 64 afios) con ingresos limitados. El

SOLICITUD DEPASE LIFELINE

pase se ofrece con un descuento del 50% del precio mensual estandar del pase para adultos.

Los solicitantes de descuentos por bajos ingresos deben tener un ingreso familiar igual o inferior a los siguientes limites:

Personas que viven en el hogar* 1 2 3 4 5 6 7 8
Ingresos anuales $25,520 | $34,480| $43,440| $52,400 | $61,360| $70,320| $79,280| $88,240
*Agregue $8,840 por cada miembro en el hogar después de 8
Informacién del cliente (complete)
Nombre: Apellido:
Direccion: Apartamento:
Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Fecha de Nacimiento

Numero de teléfono

D Nuevo Aplicaciones: complete los pasos a

continuacioén

Reemplazo de tarjetas: proporcione solo

informacion del cliente

Paso 1: Adjunte una copia de una identificacion con foto emitida por el gobierno

Paso 2 -

[ Opcidn 1 - adjunte una copia de uno de los siguientes:
» Medi-Cal o tarjeta de Electronic Benefit Transfer (EBT) de California

* Programa de Nutricion Suplementaria para Mujeres, Bebés y Nifios (WIC)

0 Opcidn 2 - Complete el formulario de autorizacion en la siguiente pagina para permitir que SFMTA, o su
contratista de remolgque AutoReturn, verifique la recepcion del servicio elegible por ingresos del Departamento de

Servicios Humanos de San Francisco.

Firma

Si se acepta su solicitud, su ultima citacion de transito emitida dentro de los 30 dias posteriores a la inscripcion es elegible
para la desestimacion. Proporcione una citacién o el numero de identificacion de la citacion al presentar la solicitud.

NUMERO DE CITA O IDENTIFICACION

Fecha




m SFMTA Verificacion de la elegibilidad por bajos ingresos para recibir un descuento

Base de datos de HSA para la verificacion de ingresos: doy permiso a HSA para que divulgue una parte de la
informacion relacionada con mis ingresos a SFMTA y a su contratista de remolques, AutoReturn, para determinar si
puedo recibir una exencion de la tarifa. Solo se compartira mi informacion para este propdsito. Comprendo que esta
base de datos solo puede mostrar mi nombre, direccion y si los ingresos de mi hogar se encuentran dentro de los
porcentajes de las directrices de pobreza federal de acuerdo con la informacion que proporcioné a HSA en el pasado.

Ultimos 4 nimeros de su seguro social: Fecha de nacimiento:

Firmadelcliente: Fecha: / /

Envie por correo su solicitud completay los documentos de respaldo a:
SEMTA-Lifeline
11 South Van Ness Avenue
San Francisco, CA 94103

SFMTASTAFF USE: Approval 1 Approval 2:

@311 Free language assistance / 2245 = 1787 / Ayuda gratis con el idioma / becnnaTHasa oMo, nepeeoaunkos / Trg gitp Thang dich Mign Phi / Assistance linguistique
gratuite / FEEIOSEZE / Libreng tulong para sa wikang Filipino / £& 910 |21/ nsmaswRonsdwne laglidoal iy / 2500 e el saeldl ba

Proof: [HSADB [IMedi-Cal [0 EBT 00 EDD 0 Lifeline [0 HSH Letter. [1 WIC [ SeffCertification
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