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. ) Drugie imi -
IMIE | NAZWISKO  Nazwisko Imig piryig PLEG
[ vesezrine L rovsn Lol e
Jesli bytes znany pod innym nazwiskiem, wpisz tutaj: NUMER UBEZPIECZENIA
Drugie imi
Nazwisko Imie /Zigﬁ,éﬁ'f SPOLECZNEGO
ADRES DOMOWY Ulica Numer mieszkania
Miasto Wojewddztwo Kod pocztowy Powiat

Jesli TWOJ ADRES KORESPONDENCYJNY rézni sie od adresu domowego, prosze wypetnié ponizsze informacje dotyczace adresu korespondencyjnego..

ADRES KORESPONDENCYJNY Ulica Numer mieszkania

Miasto Wojewddztwo Kod pocztowy Powiat

Wybierz VR Office, z ktérego chcesz otrzymywac ustugi:

Preferowany jezyk:

NUMER(Y) TELEFONU, pod ktéry mozna sie z Tobg skontaktowac lub zostawi¢ wiadomos$c

Obszar
Kod Numer telefonu Najlepsza pora do rozmowy Typ telefonu Email:

L( )
2.( )

Rasal/Etnicznos¢ - Wybierz WSZYSTKIE pasujace.

DATA URODZENIA

Jesli zostawisz puste, ACCES uzupeti. Jesli zaznaczysz "Hiszpariska lub Latynoska", prosze zaznaczy¢ dodatkowe AT ot
Miesigc Dzienn  Rok

pole.
[C] Amerykanski Indianin lub tubylec z Alaski [] Hiszpanska lub Latynoska

[] Azjatycka (obejmuje subkontynent indyjski) | Tt..lbylec Hawajski lub inny mieszkaniec wysp Pacyfiku
[ Czarny lub Afroamerykanin [] Biaty

Jakie jest Twoje niepetnosprawnos¢?

Kto skierowat Cie do nas? STAN CYWILNY: (Zaznacz pole)

DZonaty DWdowiec DRozwiedziona

DRozdzieIony D Nigdy nie zonaty

Prosimy o odpowiedz na ponizsze pytania wedtug najlepszej wiedzy i umiejetnosci w chwili obecnej. Jesli nie
jestes w stanie odpowiedzie¢, pytania zostang przeanalizowane podczas przetwarzania Twojego wniosku.

Czy obecnie wspoétpracujesz z jakgkolwiek inng rzgdowg lub non-profitowg agencja?.................. CTak I Nie

Opisz, jak Twoja niepetnosprawnos$¢ ogranicza Twojg zdolnos¢ do pracy.

Jakich ustug szukasz od ACCES-VR?

Prosimy o dostarczenie wszelkiej dodatkowej dokumentacji potwierdzajgce;:




Czy jeste$ osobg niepetnosprawng z powodu wypadku przy pracy? Tak [] Nie| Czy jeste$ weteranem?

| [ Tak []Nie
Czy uzywasz jakichkolwiek pomocy technicznych lub urzadzen wspomagajgcych? D Tak EI Nie . , , \
_ Czy jestes obywatelem Standéw Zjednoczonych
Czy masz nowojorskie prawo jazdy? CdTak [ONie | [JTak [T]Nie
Czy masz prawo jazdy z innego stanu niz Nowy Jork? [OTak []Nie| Sprawdz, jakie korzysci teraz otrzymujesz:
Ossi [ssbi [JOdszkodowania
Czy masz dostep do samochodu? O T1ak []Nie pracownicze
Czy korzystasz z komunikacji publicznej? [ Tak []Nie [inne, prosze okresii¢
Czy mozesz opusci¢ swoj dom? O Tak [Nie

Czy regularnie odwiedzasz lekarza lub klinike w zwigzku ze swojg niepetnosprawnoscig? EITak [:I Nie Jesli tak, prosze poda¢ date ostatniej wizyty:
Prosze poda¢ imie i nazwisko oraz adres lekarza(-6w) i przychodni(-6w):

0 2

Wymien najwyzszy stopien, ktory pomysinie ukonczytes: i zaznacz odpowiednie pole(a)
GED Ilub dyplom ukonczenia szkoty sredniej[_]Tak[_] Nie [] Uczelnia [] Studia podyplomowe [ ] Doktorat
Edukacja specjalna [_]Tak E] Nie Czy obecnie uczeszczasz do szkoty $redniej? CIrak [CINie

Podaj uzyskane tytuty akademickie:

Ostatnia uczeszczana szkota Nazwa szkoty Adres

Wymien ponizej inne osoby w Twoim gospodarstwie domowym

Imie i nazwisko Wiek Ich zwigzek z Tobag

Wymien ponizej osoby, z ktérymi ACCES-VR moze sie skontaktowac, jesli nie bedziemy w stanie skontaktowac sie z Tobg przy uzyciu informacji podanych na stronie 1.

Imie i nazwisko Adres Telefon

Wymien ponizej swoja historie zatrudnienia (w razie potrzeby dofgcz zalgczniki dotyczgce dodatkowych miejsc pracy)

Nazwa i adres pracodawcy Daty zatrudnienia Tygodniowe |Nazwa stanowiska i obowigzki oraz powod
Od - Do zarobki odejscia

Prosimy o dostarczenie dodatkowej dokumentacji uzupetniajacej:

Niniejszym ubiegam sie o swiadczenie rehabilitacyjne: Podpis wnioskodawcy, rodzica lub opiekuna prawnego™:

X

Data:

*Jesli wnioskodawca ma mniej niz 18 lat lub ma opiekuna prawnego, bedzie on musiat podpisa¢ wniosek w jego imieniu.

Osoby ubiegajace sie lub otrzymujace ustugi rehabilitacyjne majg prawo do weryfikacji wszelkich dziatan lub decyz;ji

tego biura. Opis procesu weryfikacji i formularz mozna uzyskaé¢ w dowolnym biurze okregowym ACCES-VR.

Wszystkie informacje beda traktowane jako poufne i podlegaja weryfikacji.

Stanowy Departament Edukacji nie dyskryminuje ze wzgledu na wiek, kolor skoéry, religie, wyznanie, niepetnosprawnos¢, stan cywilny, ciaze, status
weterana, pochodzenie narodowe, rase, pte¢, predyspozycje genetyczne lub status nosiciela lub orientacje seksualng w rekrutacji, programach
edukacyjnych, ustugach i dziataniach. Fragmenty kazdej publikacji przeznaczonej do dystrybucji mogg zosta¢ udostepnione w réznych formatach, w tym w
alfabecie Braille'a, duzym drukiem lub na tasmie audio, na zadanie. Zapytania dotyczace niniejszej polityki niedyskryminacji nalezy kierowaé¢ do Biura
Zarzgdzania Zasobami Ludzkimi, pokdj 528 EB, Budynek Edukacyjny, Albany, NY 12234. Whnioski o publikacje nalezy kierowa¢ do Dziatu Sprzedazy

Publikacji, pokdj 309, Budynek Edukacyjny, Albany, NY 12234.
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