Parte superiore del modulo
OCFS-2150 (Rev. 10/2013)
STATO DI NEW YORK (NEW YORK STATE)

UFFICIO SERVIZI PER I MINORI E LA FAMIGLIA
(OFFICE OF CHILDREN AND FAMILY SERVICES)
Commissione per i non vedenti
MODULO DI RICHIESTA CONSIGLIO STATALE PER LA RIABILITAZIONE
Informazioni di carattere generale
Nome:
Indirizzo:
Città:  Stato:  CAP: 
Contea: 
Tel. abitazione: Tel. ufficio: 

Indirizzo e-mail: @ . 
Affiliazioni
La Legge sulla riabilitazione (Rehabilitation Act), emendata nel 1998, prevede che il Consiglio statale per la riabilitazione (State Rehabilitative Council, SRC) abbia una rappresentanza su tutto il territorio dello stato al fine di includere una maggioranza di membri non vedenti o ipovedenti. Tra i membri figurano sostenitori, datori di lavoro e fornitori di servizi per persone non vedenti o ipovedenti. Per contribuire a garantire una rappresentanza adeguata in seno al Consiglio, spuntare le caselle corrispondenti alle categorie relative alle vostre affiliazioni.
Consiglio statale per la vita autonoma (Statewide Independent Living Council)
Centro informazioni e formazione genitori (Parent Training and Information Center)
Programma assistenza clienti (Client Assistance Program)
Servizi di formazione continua e carriera - reinserimento professionale per adulti (ACCES-VR)
Comitato investimenti forza lavoro (Workforce Investment Board)
Insegnamento speciale/Insegnamento Stato di New York (NYS Education/Special Education)
Programma di riabilitazione a livello di comunità (Community Rehabilitation Program)
Nome/Indirizzo dell’organizzazione: 
Attività/Settore
Nome/Indirizzo/Titolo dell’organizzazione: 
Gruppo a tutela dei consumatori
Nome/Indirizzo dell’organizzazione: 
Persona con disabilità
Tipo di disabilità: 
Genitore/Tutore della persona disabile
Tipo di disabilità: 
Soluzioni abitative



Allegati
Lettera di presentazione - Dichiarazione del vostro interessamento e del contributo che potrete apportare al Consiglio, anche in termini di conoscenze, influenza e diversità
Curriculum vitae professionale/personale
Lettera di referenze
Apponendo la mia firma al presente documento, convengo che tutte le informazioni incluse nella presente richiesta sono veritiere e accurate. Confermo che il presente modulo è stato compilato in forma completa e che tutti i documenti richiesti sono presenti in allegato.
Firma: Data: 
Dati anagrafici (opzionale)
Genere: Maschio   Femmina
Gruppo etnico: Ispanico/Latino   Asiatico   Bianco   
Nativo americano o nativo dell’Alaska   Nativo delle Hawaii o di altre isole del PacificoNero o Afroamericano   Due o più gruppi etnici
Età: 18-25   26-45   46-65   65+ 

Regione dello Stato di New York: Western   Central   Long Island   
New York City   Hudson Valley   Capitol Region (inclusi i monti Adirondack) 
Disabilità: Fisica   Sensoriale   Sviluppo   Salute mentale   Nessuna

Restituire i moduli completamente compilati e corredati da tutti gli allegati al referente del Consiglio:
Recapito postale: SRC Membership, NYS Commission for the Blind
52 Washington Street, South Building, Room 201
Rensselaer, NY 12144
FAX: 518-486-5819
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