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OCFS-2150 (개정일 2013/10)
뉴욕 주 (NEW YORK STATE) 
아동 및 가족 복지국 (OFFICE OF CHILDREN AND FAMILY SERVICES)
시각 장애인 위원회
주 재활위원회 (State Rehabilitation Council, SRC) 신청서
일반 정보
성명: 
주소: 
시:  주:  우편번호: 
카운티: 
집 전화:  직장 전화번호: 

이메일 주소: @ . 
소속
1998년 개정된 재활법 (The Rehabilitation Act) 에는 주 재활위원회 (State Rehabilitative Council, SRC) 에서 대부분의 맹인 또는 시각 장애인 회원을 아우르기 위해 주 전역의 대표단을 보유하며 회원에는 맹인이나 시각 장애인들에 대한 지지자, 고용주 및 서비스 제공자를 포함한다고 명시되어 있습니다. SRC에 대한 적절한 대표단 보장을 위하여, 귀하의 소속을 나타내는 카테고리에 표기해 주십시오.
뉴욕주 독립 생활 위원회 (Statewide Independent Living Council)
부모 교육 및 정보 센터 (Parent Training and Information Center)
클라이언트 지원 프로그램 (Client Assistance Program, CAP)
ACCES-VR
인력 투자 위원회 (Workforce Investment Board, WIB)
NYS 교육/특수 교육 (NYS Education/Special Education)
커뮤니티 재활 프로그램 (Community Rehabilitation Program, CRP)
조직 이름/주소: 
회사/업종 
조직 이름/주소/직책: 
소비자 옹호 단체 
조직 이름/주소: 
장애인 
장애 유형: 
장애인의 부모/보호자 
장애 유형: 
편의

첨부 서류
커버 레터 - 전문 지식, 영향 및 다양성을 포함하여 SRC에 영향을 줄 수 있는 귀하의 강점과 관심사에 대한 진술서
개인/전문 이력서
추천서 
아래에 서명함으로써 본인은 이 신청서에 포함된 모든 정보가 진실이며 정확하다는 것에 동의합니다. 본인은 이 양식이 완전하며 필요한 모든 서류가 첨부되어 있음을 보증합니다. 
 서명:  날짜: 
인적 사항(선택 사항)
성별:남성   여성 
인종:히스패닉/라틴계   아시아계   백인계   
아메리카 원주민/알래스카 원주민   하와이/태평양섬 원주민   흑인/아프리카계 미국인   둘 이상의 인종 
[bookmark: OLE_LINK2][bookmark: OLE_LINK3][bookmark: OLE_LINK1]나이:18-25 세   26-4 5세   46-65 세   65 세 이상 

NYS 지역:웨스턴   센트럴   롱 아일랜드   뉴욕시   허드슨 밸리   
캐피탈 지역 (애디론댁 포함) 
장애: 신체   감각   발달   정신 건강   없음 

양식과 모든 첨부 서류를 작성하신 후 아래 SRC Liaison 으로 보내 주십시오. 
우편 주소:SRC Membership, NYS Commission for the Blind
52 Washington Street, South Building, Room 201
Rensselaer, NY 12144
팩스:518-486-5819
 
양식 끝
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