
    

  
 

 
 

           

    

   

   

  

  

 

                             

       

                

 

 
 

 

 

 

 
 

   

             

       
 

    

      
   

  

 

   

طلب التقدیم للحصول على خدمات الواقع االفتراضي VR-04 (9/23)

األولاألخيراالسم
الحرف األول من االس 

األوسط
الجنس

إذا كنت معروفاً باسم آخر، أد ِخلھ ھنا:

رقم الشقةالشارععنوان المنزل

 المقاطعة الرمز البریدي الولایةالمدینة

رقم الضمان االجتماعي

إذا كان عنوانك البریدي مختلفًا عن عنوان منزلك، یرُجى إكمال معلومات العنوان البریدي أدناه.

العنوان البریدي

رقم �أرقام� الھاتف حیث یمكننا الوصول إلیك أو ترك رسالة�

 أفضل وقت للاتصال
المنطقة 

رمز

.1 

.2 

ھندي أمریكي أو من سكان ألاسكا الأصلیین

 آسیوي (بما في ذلك شبھ القارة الھندیة)

السود أو الأمریكیین من أصل أفریقي

 من أصل إسباني أو لاتیني

 من سكان ھاواي الأصلیین أو غیرھم من سكان جزر المحیط الھادئ 

 البیض

ما ھي إعاقتك؟

الحالة الاجتماعیة� �خانة الاختیار�من أحالك لنا؟

لم یسبق لھ الزواج                  منفصل

یرُ جى الإجابة على الأسئلة التالیة بأفضل ما لدیك من قدرات في الوقت الحالي، إذا لم تتمكن من ذلك، فستتم مراجعتھا عند معالجة  طلبك. 

صِ ف كیف تحد إعاقتك من قدرتك على العمل.

ب الجنس /Xال أرغ
في تحدید ھویتي 

الخاصة
الذكر                   األنثى

( )

 نوع الھاتف

( )

 رقم الھاتف

حدّد مكتب الواقع الافتراضي الذي ترغب في تلقي الخدمات منھ:

ما ھي الخدمات التي تسعى للحصول علیھا من ACCES-VR؟

یرُجى تقدیم أي مستندات إضافیة تدعم طلبك

 البرید الإلكتروني�

__________________________________

اللغة المفضلة:

العِرق/الإثنیة‐اختر كل ما ینطبق�

إذا تركُ ت فارغة، فستقوم ACCES بإكمال البیانات� إذا تم تحدید الأصل الإسباني أو اللاتیني، فیرُ جى تحدید خانة اختیار إضافیة�

ھل تعمل حالیاً مع أي وكالة حكومیة أو غیر ربحیة أخرى؟....................................................................................      نعم             لا

الحرف األول من االس 

األوسط األول األخير

رقم الشقةالشارع

 المقاطعة الرمز البریدي الولایةالمدینة

مطلقأرملمتزوج

تاريخ الميلاد 
يوم شهر سنة



    

 

   

  

   

 

 

 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

     

 

   
 

                                                                                     

    
  

         

           

    

 

  

  

 
  

    
 
  

 
 

 
 
 

  
  

   
 

لانعم ھل أنت من قدامى المحاربین؟

اذكر أعلى مستوى دراسي أكملتھ بنجاح:

 العنوانآخر مدرسة كنت ملتحقًا بھا

اذكر أدناه الأفراد الآخرین في عائلتك
علاقتھم بك العمر الاسم الكامل

أدرج أدناه الأشخاص الذین یمكن لـ ACCES�VR التواصل معھم في حالة عدم قدرتنا على الوصول إلیك باستخدام المعلومات الواردة في الصفحة 1�

العنوان الھاتف الاسم

أدرِ ج أدناه سجلك المھني �قم بتضمین مرفقات للوظائف الإضافیة، إن لزم الأمر�

تواریخ التوظیف اسم صاحب العمل وعنوانھ

توقیع مُقدِّم الطلب، أو ولي الأمر، أو الوصي القانوني*:

 اسم المدرسة

یُرجى تقدیم أي مستندات إضافیة تدعم طلبك:

أتقدم بطلب للحصول على خدمات إعادة التأھیل:

X
التاریخ:__________________________

     أخرى، حدّ 

________________________

ھل تزور طبیب أو عیادة بانتظام بشأن إعاقتك؟       نعم       لا             إذا كانت الإجابة بنعم، اذكر تاریخ آخر زیارة:  

وحدّد خانة )خانات( الاختیار المناسبة

من   -   إلى

نعم

نعم

نعم

نعم

نعم

نعم

لا

لا

لا

لا

لا

لا

ھل أنت معاق بسبب إصابة متعلقة بالعمل؟

ھل تستخدم أي أجھزة أو وسائل مساعدة؟

ھل لدیك رخصة قیادة في ولایة نیویورك؟

ھل لدیك رخصة قیادة من ولایة أخرى بخلاف نیویورك؟

ھل لدیك إمكانیة الوصول إلى سیارة؟

ھل تستخدم وسائل المواصلات العامة؟

ھل أنت قادر على ترك منزلك؟

لا نعم

ھل أنت مواطن أمریكي؟

لانعم

تحَقَّق من المزایا التي تتلقاھا حالیاً:

تعویض العمال SSDI            SSI 

یرُجى تقدیم اسم وعنوان الطبیب )الأطباء( والعیادة )العیادات(:
(1)(2)

 دكتوراه تعلیم دراسات علیاكلیةلانعمGED أو دبلوم معادلة المدرسة الثانویة:

حدّد الدرجة (الدرجات) الجامعیة التي حصلت علیھالانعمھل أنت ملتحق الآن بالمدرسة الثانویة؟لانعمالتعليم الخاص

 الأرباح

الأسبوعیة
المسمى الوظیفي والواجبات الوظیفیة، وسبب  الأسبوعیة
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