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OCFS-2150 (修訂日期：10/2013)
紐約州
兒童與家庭服務辦公室 (NEW YORK STATE OFFICE OF CHILDREN AND FAMILY SERVICES)
失明人士委員會
州立復健協會申請表
一般資訊
姓名：
地址：
城市： 州： 郵遞區號：
郡：
住家電話： 工作電話：

電子郵件地址： @ 。 
入會資訊
1998 年修訂的復健法 (Rehabilitation Act) 規定於全州設立州立復健協會 (State Rehabilitative Council，SRC)，廣納失明或視障人士為會員，凡為失明或視障人士提供協助、就業機會及服務者，皆可申請成為會員。請勾選您入會身分所屬類別，以利我們在 SRC 註明正確身分。
全州獨立生活協會 (Statewide Independent Living Council)
家長訓練與資訊中心 (Parent Training and Information Center)
客戶協助計劃 (Client Assistance Program)
ACCES-VR
勞動力投資委員會 (Workforce Investment Board)
紐約州教育/特殊教育 (NYS Education/Special Education)
社區復健計劃 (Community Rehabilitation Program)
組織名稱/地址：
業務性質/產業
組織名稱/地址/職稱：
消費者保護團體
組織名稱/地址：
殘障人士
殘障類型：
殘障人士的家長/監護人
[bookmark: _GoBack]殘障類型：
輔助設備



附件
自薦信 - 權益聲明與您能給予 SRC 的貢獻，包括專業技術、影響與多元性
個人/專業履歷
推薦函
於下方簽署即代表本人同意申請表中所註明之資訊一切屬實且正確無誤。本人保證此申請表內容完整且檢附所有必要文件。 
簽名： 日期：
人口統計 (選填)
性別：男   女 
種族：西班牙裔/拉丁裔   亞裔   白人   美國原住民或阿拉斯加原住民
夏威夷原住民或其他太平洋島民   黑人或非洲裔美國人   兩種種族以上
年齡：18-25 26-45 46-65 65+ 

紐約州區域：西區   中央區   長島   紐約市   哈德遜河谷區   
首都區 (含阿迪朗達克) 
殘障類型：身體   知覺   發育   心理健康   無 

請將填妥的表格與所有附件交回 SRC 聯絡處：
郵寄：SRC Membership, NYS Commission for the Blind
52 Washington Street, South Building, Room 201
Rensselaer, NY 12144
傳真：518-486-5819
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