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2022 I 48 ÅÆÇg¨ÈÉÊËÌÍ��ÎÏ 
 

ÐÑÒÓVÔ ��� ���u 200% 
1 13,590 �Õ 25,760 �Õ 
2 18,310 �Õ 34,840 �Õ 
3 23,030 �Õ 43,920 �Õ 
4 27,750 �Õ 53,000 �Õ 
5 32,470 �Õ 62,080 �Õ 
6 37,190 �Õ 71,160 �Õ 
7 41,910 �Õ 80,240 �Õ 
8 46,630 �Õ 89,320 �Õ 
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▪ 380 Westminster Street, Providence/þ� - þÿ - !" 8:30 - �" 4:30 
▪ 60 Quaker Lane, Warwick/þ� - þÿ -!" 9:00-�" 4:30z�" 1:00-2:00 "#$Ø{ 
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关于残障的医疗宣誓书 
减价巴士通行证计划申请 

 

 
 
 
 
下列签署人特此证明： 
 
1. 本人系： 

□ 持照医生，专业领域为 。 
□ 持照心理学家。 
□ 经过认证的精神科护士临床专家。 
□ 具备以下领域经验的执业护士 。 
□ 持照社会工作者，并具备以下领域的经验 。 

 
 
2. 申请人， ，目前接受我的持续护理。 
 名字、中间名、姓氏和出生日期 
 
 
3. 本人对申请人及其残障状况有第一手了解，并根据本人对 RIPTA 残障人士申请的
评估和审查，特此证明该申请人的残障符合 RIPTA 减价巴士通行证计划的资格。 

 
 
 
 
在此签字，并承担伪证罪之痛苦和惩罚： 
 
 
 
 
临床医生签名 日期 
 
 
印刷体书写姓名 执照类型及编号 
 
 
办公地址 办公电话号码 


