
    

  
 

 
 

           

    

   

   

  

  

 

                             

       

                

 

 
 

 

 

 

 
 

   

             

       
 

    

      
   

  

 

   

Podanie o usługi VR VR-04 (9/23) 

IMIĘ I NAZWISKO   Nazwisko  Imię Drugie imię 
lub inicjał PŁEĆ 

Jeśli byłeś znany pod innym nazwiskiem, wpisz tutaj: 

Nazwisko Imię 
Drugie imię 
lub inicjał

ADRES DOMOWY Ulica Numer mieszkania

Miasto Województwo Kod pocztowy  Powiat 

NUMER UBEZPIECZENIA 
SPOŁECZNEGO

Jeśli TWÓJ ADRES KORESPONDENCYJNY różni się od adresu domowego, proszę wypełnić poniższe informacje dotyczące adresu korespondencyjnego..

ADRES KORESPONDENCYJNY Ulica Numer mieszkania

Miasto Województwo Kod pocztowy Powiat 

NUMER(Y) TELEFONU, pod który można się z Tobą skontaktować lub zostawić wiadomość

Najlepsza pora do rozmowy

DATA URODZENIA
Miesiąc Dzień Rok 

Obszar
Kod 

1. 

2. 

Rasa/Etniczność - Wybierz WSZYSTKIE pasujące.

Jeśli zostawisz puste, ACCES uzupełni. Jeśli zaznaczysz "Hiszpańska lub Latynoska", proszę zaznaczyć dodatkowe 
pole. 

 Amerykański Indianin lub tubylec z Alaski
 Azjatycka (obejmuje subkontynent indyjski)
 Czarny lub Afroamerykanin

 Hiszpańska lub Latynoska
 Tubylec Hawajski lub inny mieszkaniec wysp Pacyfiku
 Biały 

Jakie jest Twoje niepełnosprawność? 

Kto skierował Cię do nas? STAN CYWILNY: (Zaznacz pole)

 Wdowiec  Rozwiedziona Żonaty

 Rozdzielony Nigdy nie żonaty

Prosimy o odpowiedź na poniższe pytania według najlepszej wiedzy i umiejętności w chwili obecnej. Jeśli nie 
jesteś w stanie odpowiedzieć, pytania zostaną przeanalizowane podczas przetwarzania Twojego wniosku. 

Czy obecnie współpracujesz z jakąkolwiek inną rządową lub non-profitową agencją?..................      Tak Nie 

Opisz, jak Twoja niepełnosprawność ogranicza Twoją zdolność do pracy. 

Inne/Nie chce się 
identyfikować

Mężczyzna Kobieta

( )

Typ telefonu

( )

Numer telefonu

Wybierz VR Office, z którego chcesz otrzymywać usługi:

Jakich usług szukasz od ACCES-VR? 

Prosimy o dostarczenie wszelkiej dodatkowej dokumentacji potwierdzającej:

__________________________________

Email:

Preferowany język:



    

 

   

  

   

 

 

 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

     

 

   
 

                                                                                     

    
  

         

           

    

 

  

  

 
  

    
 
  

 
 

 
 
 

  
  

   
 

Czy jesteś osobą niepełnosprawną z powodu wypadku przy pracy? 

Czy używasz jakichkolwiek pomocy technicznych lub urządzeń wspomagających?  

Czy masz nowojorskie prawo jazdy? 

Czy masz prawo jazdy z innego stanu niż Nowy Jork? 

Czy masz dostęp do samochodu? 

Czy korzystasz z komunikacji publicznej? 

Czy możesz opuścić swój dom?

Tak Nie

Tak  Nie 

Tak  Nie 

Tak  Nie 

Tak  Nie 

Tak  Nie 

Tak  Nie 

Czy jesteś weteranem?
 Tak         Nie

SSI       SSDI

Inne, proszę określić

_____________________

Wymień najwyższy stopień, który pomyślnie ukończyłeś: ______________ i zaznacz odpowiednie pole(a) 

GED lub dyplom ukończenia szkoły średniej   : Tak      Nie 

Edukacja specjalna      Tak       Nie     Czy obecnie uczęszczasz do szkoły średniej?       Tak        Nie

Podaj uzyskane tytuły akademickie:        

Uczelnia DoktoratStudia podyplomowe

Ostatnia uczęszczana szkoła Adres

Wymień poniżej inne osoby w Twoim gospodarstwie domowym

Imię i nazwisko Wiek Ich związek z Tobą

Wymień poniżej osoby, z którymi ACCES-VR może się skontaktować, jeśli nie będziemy w stanie skontaktować się z Tobą przy użyciu informacji podanych na stronie 1. 

Imię i nazwisko Adres Telefon 

Wymień poniżej swoją historię zatrudnienia (w razie potrzeby dołącz załączniki dotyczące dodatkowych miejsc pracy)
Nazwa i adres pracodawcy Daty zatrudnienia

Od    - Do 
Tygodniowe 

zarobki 
Nazwa stanowiska i obowiązki oraz powód 
odejścia

Podpis wnioskodawcy, rodzica lub opiekuna prawnego*: 

*Jeśli wnioskodawca ma mniej niż 18 lat lub ma opiekuna prawnego, będzie on musiał podpisać wniosek w jego imieniu.

Osoby ubiegające się lub otrzymujące usługi rehabilitacyjne mają prawo do weryfikacji wszelkich działań lub decyzji 
tego biura. Opis procesu weryfikacji i formularz można uzyskać w dowolnym biurze okręgowym ACCES-VR. 

Wszystkie informacje będą traktowane jako poufne i podlegają weryfikacji.
Stanowy Departament Edukacji nie dyskryminuje ze względu na wiek, kolor skóry, religię, wyznanie, niepełnosprawność, stan cywilny, ciążę, status 
weterana, pochodzenie narodowe, rasę, płeć, predyspozycje genetyczne lub status nosiciela lub orientację seksualną w rekrutacji, programach 
edukacyjnych, usługach i działaniach. Fragmenty każdej publikacji przeznaczonej do dystrybucji mogą zostać udostępnione w różnych formatach, w tym w 
alfabecie Braille'a, dużym drukiem lub na taśmie audio, na żądanie. Zapytania dotyczące niniejszej polityki niedyskryminacji należy kierować do Biura 
Zarządzania Zasobami Ludzkimi, pokój 528 EB, Budynek Edukacyjny, Albany, NY 12234. Wnioski o publikacje należy kierować do Działu Sprzedaży 
Publikacji, pokój 309, Budynek Edukacyjny, Albany, NY 12234. 

Czy jesteś obywatelem Stanów Zjednoczonych
 Tak          Nie

Sprawdź, jakie korzyści teraz otrzymujesz:

Nazwa szkoły

Prosimy o dostarczenie dodatkowej dokumentacji uzupełniającej:

Niniejszym ubiegam się o świadczenie rehabilitacyjne:

X
Data:__________________________

Odszkodowania 
pracownicze

Czy regularnie odwiedzasz lekarza lub klinikę w związku ze swoją niepełnosprawnością?       Tak       Nie Jeśli tak, proszę podać datę ostatniej wizyty:___________
Proszę podać imię i nazwisko oraz adres lekarza(-ów) i przychodni(-ów):

(1)  (2)
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