OCFS-4584 (Rev. 11/2014)

纽约州

儿童及家庭服务办公室

申请表

身障人士专用设备贷款基金 

（请用正楷填写或打字）
( 请仔细阅读在此表背面的说明。如果您没有完整填写表中相应的各个部分，您的申请可能会被拒绝。

	I-A 部分

	1. I-A 部分必须由担负贷款的责任人（即，贷款申请人）填写。

请勾选相应的方框，以指明贷款申请人的身份：

	A  身障人士
	B  父母
	C  配偶
	D  法定监护人
	E  与身障人士同住的个人

	F  其他
	     
	（请指明关系： 儿子、女儿、兄弟，等等）

	2. 姓氏

     
	3. 名字

     
	4. 中间名

     
	5. 出生日期

     
	6. 社会安全号码

     

	7. 街道地址

     
	8. 住宅电话号码

(   )     
	9 性别      男

 女
	10. 家庭年度总收入

（总收入）美元       

	11. 城市

     
	12. 郡县

     
	13. 州

     
	14. 邮政编码

     

	15. 请填写不与您同住但与您关系最近的亲属的姓名、地址和电话号码

     
	16. 关系

     

	I-B 部分

	如果您在 I-A 部分勾选了 B、C、D、E 或 F 框，则您必须填写 I-B 部分。如果是这样，请在下面输入有关身障人士的描述性信息。如果您在 I-A 部分勾选了 A 框，则将此部分留空。

	17. 姓氏

     
	18. 名字

     
	19. 中间名

     
	20. 出生日期

     
	21. 社会安全号码

     

	22. 街道地址

     
	23. 性别           男

        女
	24. 身障人士的年收入：

（总收入）美元       

	25. 城市

     
	26. 郡县

     
	27. 州

     
	28. 邮政编码

     

	II 部分

	29. 身障类型及描述：

     

	30. 请描述需要克服的障碍：

     

	31. 提议购买的设备将如何帮助解决该障碍？

     

	III 部分

此部分由设备供应商填写完成

	32. 供应商的描述/报价（请用正楷填写或打字）



	品牌

     
	型号

     
	费用（含税）

美元      

	设备类型
	     

	33. 供应商名称

     
	34. 街道地址

     

	35. 城市

     
	36. 州

     
	37. 邮政编码

     
	38. 电话号码
(   )      

	39. 供应商签名：
	40. 日期

     


IV 部分

此部分由医生填写完成

	41. 医生证明（请用正楷填写或打字）



	我证明
	     
	有身障（依据“纽约州行政法”(New York State Executive Law) 第 292 条的规定）。（参见背面的 IV 部分）

	42. 身障的诊断、描述以及功能限制：         

	43. 提议购买的设备将如何帮助患者：        

	44. 医生姓名

     
	45. 医师执照编号

     

	46. 街道地址

     
	47. 城市

     
	48. 州

     
	49. 邮政编码

     
	50. 电话号码

(   )      

	51. 医生签名
	52. 日期

     


V 部分

	53. 贷款金额：（注意：所申请的贷款金额应不少于 500 美元且不超过 4,000 美元。请参见背面的 V 部分。）

所申请的贷款金额美元      


VI 部分

	54. 贷款申请人的证明：

本人证明，此申请中所含的信息均真实无误，本人已经尝试了通过其他援助渠道获取本次申请所述的设备（参见背面的 VI 部分），并且上述的身障人士没有资格也无法获取其他援助，如有不实依照美国和纽约州的法律甘受伪证罪之罚。我授权贵方与提供治疗的相关方以及所申请设备的供应商一起讨论我此次的申请，为了确保满足此次援助计划的诚信要求和改善目的，也可将此信息用于协助必要的相关统计研究和审计活动。纽约州儿童及家庭服务办公室有权要求申请人提供无法从其他渠道获取基金的证明。

	55. 贷款申请人签名

X
	56. 日期

     

	请保留申请副本以作记录。请将原件 1 邮寄到下方地址：

Equipment Loan Fund for the Disabled
NYS Office of Children and Family Services
Commission for the Blind
52 Washington Street, South Building, Room 201
Rensselaer, N.Y. 12144
	OCFS 专用：

Date Received
Date Approved
Date Rejected
	     
 FORMTEXT 

     

 FORMTEXT 

     



（原件 – 设备贷款基金）（副本 – 贷款申请人）

OCFS-4584 (Rev. 11/2014)

说明

简介

身障人士专用设备贷款基金 (Equipment Loan Fund for the Disabled) 是面向身障人士提供的一项援助计划，目的是为身障人士提供低利息贷款来购买其必需设备，从而帮助其克服在康复过程遇到的日常生活障碍和职业能力障碍。贷款申请金额从 500 美元到 4000 美元不等。设立该基金的目的是帮助符合资格的纽约州身障居民来获取他们无法通过其他渠道购买的必需设备。贷款可直接提供给身障人士本人或身障人士的父母、配偶、法定监护人、与身障人士同住的个人或亲密伴侣。

必需设备是协助身障人士在康复过程中克服日常生活障碍或职业能力障碍的设备。以下是属于此类别的一些设备示例：假体、坡道、轮椅、轮椅箱式升降装置、面向失聪人士和听障人士的电信设备以及供盲人和视障人士识别印刷材料的设备。（这并不是一份完整的列表，其他的设备类型也可能符合此项计划的资格。）

身障人士是由纽约州持有执照的医生或心理医生认证为身障的个人。

说明概述

I-A、II、V 和 VI 部分须由贷款申请人完成。必须在 I-B 部分中填写有关身障人士的信息，如果他/她不是 I-A 部分中确定的贷款申请人。

III 部分应由设备供应商填写。

IV 部分须由纽约州持有执照的医生或心理医生填写。

注意：如果申请不能提供足够信息以确认申请人资格，或该申请表明申请人无此资格，那么贷款管理员将会向申请人退回申请并给出拒绝申请的理由。

各部分的具体说明

I-A
部分 I-A 须由贷款每月汇款的负责人完成。此负责人可以是身障人士本人或身障人士的父母、配偶、法定监护人、与身障人士同住的个人或重要的他人。如果申请人与身障人的关系不符合 B 到 E 框中的任何类别，那么请勾选 F 框并写明关系。（如果身障人士不满 18 岁，那么必须由其父母或法定监护人填写该贷款申请并签名，因此也就是该贷款的申请人。）

在 (6) 号框中，已输入贷款申请人的社会安全号码。这将协助儿童及家庭服务办公室加快申请进程。此信息也会用于收取到期金额。但是，成功申请并不一定需要提供社会安全号码。

在 (8) 号框中输入申请人的住宅电话号码或可以联系到申请人的电话号码。如果没有可以联系到申请人的电话号码，请输入“无”。

I-B
部分 I-B 中必须填写身障人士的相关信息，如果他/她不是在 I-A 部分中确定的贷款申请人。如果该身障人士是贷款申请人，请将该部分留空。

在 (21) 号框中，已输入身障人士的社会安全号码。如果该身障人士没有社会安全号码，请输入“无”。

在 (23-28) 号框中，如果身障人士的地址与在 I-A 部分中贷款申请人的地址相同，请在 (23) 号框中填写“相同”

II
II 部分必须由贷款申请人针对关于身障情况的三个问题做出具体回答后填写完成。如果空间不足，可在其他纸张上书写一并提交。

III
III 部分必须由将设备出售给贷款申请人的设备供应商填写并签字。该供应商应为在纽约州开展业务的机构或公司。必须填写以下信息：

· 通用名称和/或品牌名称

· 如果通用名称或品牌名称不足以识别，请加以描述

· 型号（如有）

· 费用（含销售税）

如有产品手册，请一并随附。

IV
IV 部分必须由证明该个人身障情况的纽约州持照医生或心理医生填写并签字。依据《纽约州行政法》第 292 条，“身障”一词定义为，由解剖、生理或或精神状况造成的身体、精神或医学缺陷，且该状况已妨碍正常人体功能的行使，并可通过医学上公认的临床或实验室诊断技术得到证明。

V
V 部分必须由贷款申请人填写。贷款发放金额的范围为 500 美元到 4000 美元。例如，如果一件设备费用为 4600 美元，可申请的贷款金额为 4000 美元，而其余 600 美元将从该个人的个人财务资源支出。

VI
VI 部分必须由贷款申请人签字，并注明日期。贷款申请人的证明包括一份能够表明他/她已经尝试了通过其他援助渠道获得上述设备的证明。此类援助渠道包括但不限于：其他信贷渠道、联邦和州立公共援助和职业康复计划、私人援助计划。

