
    

  
 

 
 

           

    

   

   

  

  

 

                             

       

                

 

 
 

 

 

 

 
 

   

             

       
 

    

      
   

  

 

   

 VR-04 (9/23) סערוויסעס VR אפליקאציע פאר

מיןמיטל איניציאלערשטעלעצטענאמען

אויב מ'האט אייך געקענט ביי אן אנדערע נאמען, שרייבט עס דא:

דירה נומער גאסהיים אדרעס

 קאונטי זיפקאדסטעיט סיטי

סאושל סעקיוריטי נומער

אויב אייער פאסט אדרעס איז אנדערש ווי אייער היים אדרעס, ביטע פילט אויס די פאסט ארדרע אינפארמאציע אונטן.

פאסט אדרעס

טעלעפאן נומער(ן) וואו מיר קענען אייך גרייכן אדער איבערלאזן א ידיעה:

בעסטע צייט צו רופן

געבורטסטאג
חודש        טאג       יאר

ראיאן
 קאד

.1 

.2 

אמעריקאנער אינדיאנער אדער אלאסקע געבוירענער
אזיאט (ווי אויך אינדיאנער סובקאנטינענט)

שווארץ אדער אפריקאן-אמעריקאנער

היספאניש אדער לאטייניש
 האוואיש אדער אנדערע פסיפישער אינדזל

ווייס

וואס איז אייער אינוואלידישקייט?

הייראט סטאטוס: (צייכנט אפ)ווער האט אייך רעקאמענדירט צו אונדז?

אלמן(ה) פארהייראט גע'גט 

צעשיידט  קיינמאל געהייראט

ביטע ענטפערט די פאלגנדע פראגעס אמבעסטן וואס איר קענט אויף דער מאמענט.
אויב איר קענט נישט, וועלן זיי ווערן איבערגעקוקט ווען אייער אפליקאציע ווערט פראצעסירט.

נייןארבעט איר יעצט מיט סיי וועלכן רעגירונג אדער נישט פאר קיין ריוח אגענטור?...........................

באשרייבט ווי אזוי אייער אינוואלידישקייט באגרענעצט אייער מעגליכקייט צו ארבעטן.

וויל זיך נישט/x מין
אידנטיפיצירן

נקבהזכר

( )

סארט טעלעפאן

( )

טעלעפאן נומער

ביורא פון וועלכן איר ווילט באקומען סערוויסעס VR קלויבט אויס דעם:

?ACCES-VR וואס פאר א סערוויסעס זוכט איר פון

ביטע שטעלט צו נאך שטיצ-דאקומענטאציע

 אימעיל:

__________________________________

מיטל איניציאלערשטעלעצטע

דירה נומער גאס

זיפקאד קאונטי  סטעיט  סיטי

בילכער שפּראַך:

ראסע/עטנישקייט-קלויבט אויס אלע וואס זענען שייך

אויב געלאזן ליידיק וועט ACCES אויספילן. אויב היספאניש אדער לאטייניש איז אפגעצייכנט, ביטע צייכנט אפ נאך א קעסטל.
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זענט איר אומפעאיג צוליב אן ארבעט-שייכ'דיגע שאדן?

צי נוצט איר סיי וועלכע הילפיגע מיטלען אדער מכשירים?

האט איר א NYS שאָפער לייסענס?

האט איר א שאָפער לייסענעס פון א סטעיט אנדערש ווי ניו יארק?

 האט איר צוטריט צו אן אויטא?

נוצט איר פובליק טראנספארטאציע?

קענט איר ארויסגיין פון שטוב?

נייןיא

נייןיא

נייןיא

נייןיא

נייןיא

נייןיא

נייןיא

זענט איר א וועטעראן?

שרייבט דעם העכסטן קלאס וואס איר האט געענדיגט מיט הצלחה:

דאקטאראטקאלעדזש גראדואיר שולע

אדרעסלעצטע שולע איר זענט בייגעווען

רעכענט אויס אונטן אנדערע מענטשן אין אייער הויזגעזינד

זייער קרובישאפט צו אייך פולער נאמען עלטער

רעכענט אויס אונטן די מענטשן וואס ACCES-VR קענען קאנטאקטן אויב מיר טרעפן אייך נישט דורך די אינפארמאציע אויף בלאט 1.
 נאמען אדרעס טעלעפאן

רעכענט אויס אונטן אייער היסטאריע פון ארבעט (זייט כלל צולאגן פאר מער פאסטנס, אויב נייטיג)
פאסטן טיטל און התחייבותן, און סיבה פון פארלאזן וואכנטליכעדאטומס געארבעט

פארדינסט
ארבעגעבער נאמען און אדרעס

חתימה פון אפליקאנט, עלטערן, אדער לעגאלע אפוטרופוס*:

זענט איר א בירגער פון די פאראייניגטע שטאטן?

נאמען פון שולע

ביטע שטעלט צו סיי וועלכע נאך שטיצנדיגע דאקומענטאציע:

דערמיט, אפליקיר איך פאר רעהאביליטאציע סערוויסעס:

X
דאטום:__________________________

נייןיא

נייןיא

צייכנט אפ די בענעפיטן וואס איר באקומט יעצט :

ארעבטערס קאמפענסאציע SSISSDI

________________________

אנדער, ספעציפיצירט

ניין אויב יא, ווייזט אן דעם דאטום פון אייער לעצטן באזוך:נייןיאזעט איר געוויינטלעך א דאקטאר אדער קליניק וועגן אייער אינוואלידישקייט?
ביטע שרייבט דעם נאמען אוון אדרעס פונעם דאקטער (וירים) און קליניק(ס):

(1)(2)

און צייכנט אפ דעם שייכ'דיגן קעסטל(עך):

נייןיאGED אדער מיטלשול גלייכווערדע דיפלאם:

שרייבט דעם קאלעדזש דיפלאם(ען) איר האט:נייןיאזענט איר יעצט אין מיטלשול?נייןיאספעציעלע בילדונג  

פון  -  ביז
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