OCFS-2150S (8/2013) FRENTE
ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NIÑOS Y FAMILIAS
COMISIÓN PARA LOS CIEGOS
FORMULARIO DE SOLICITUD DEL CONCILIO DE REHABILITACIÓN DEL ESTADO 

	Información General

	Nombre:
	      

	Dirección:
	     

	Ciudad: 
	     
	Estado:
	     
	Zona Postal:
	     
	Condado: 
	     

	Tel. de Casa: 
	     
	Tel. de Trabajo: 
	     

	Email:       @      .     


	Asociaciones

	El Acta de Rehabilitación, enmendada en 1998, establece que el Concilio de Rehabilitación del Estado (State Rehabilitative Council-SRC) tenga representación en todo el estado, incluyendo a una mayoría de miembros que sean ciegos o impedidos de la vista y que los miembros incluyan a abogados defensores, empresarios y proveedores de servicios para personas que son ciegas o impedidas de la vista.  Para asegurar la propia representación en el SRC, por favor marque las categorías que reflejan sus asociaciones. 
 FORMCHECKBOX 
 Concilio Estatal para la Vida Independiente
 FORMCHECKBOX 
 Capacitación del Padre/Madre y Centro de Información 

 FORMCHECKBOX 
 Programa de Asistencia al Cliente
 FORMCHECKBOX 
 ACCES-VR

 FORMCHECKBOX 
 Junta de Inversiones en la Fuerza Laboral

 FORMCHECKBOX 
 Educación del Estado de Nueva York/ Educación Especial

 FORMCHECKBOX 
 Programa de Rehabilitación de la Comunidad 

	Nombre de la Organización/Dirección:
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Negocio / Industria

	Nombre de la Organización/Dirección/Título: 
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Grupos Defensores del Consumidor

	Nombre de la Organización/Dirección: 
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Persona con Discapacidad

	Tipo de Discapacidad:
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Padre/Madre/Tutor(a) de la Persona con Discapacidad

	Tipo de Discapacidad:
	     


	Acomodamientos

	Si requiere acomodos para atender las reuniones del SRC, por favor indique sus necesidades:      


OCFS-2150S (8/2013) REVERSO
	Adjuntos

	 FORMCHECKBOX 
 Carta de Introducción – Una declaración de su interés y lo que usted aporta al SRC, incluyendo experiencia, influencia y diversidad.
 FORMCHECKBOX 
 Personal / Résumé Profesional

 FORMCHECKBOX 
 Carta de Recomendación


	Al firmar abajo, yo confirmo por la presente que toda la información incluida en esta solicitud es auténtica.  Yo aseguro que este formulario está completo y que todos los adjuntos han sido incluidos.

	Firma: 
	     
	Fecha: 
	     


	Información Demográfica (Opcional)

	Género:
	 FORMCHECKBOX 
 Masculino         FORMCHECKBOX 
 Femenino

	Raza: 
	 FORMCHECKBOX 
 Hispano / Latino
	 FORMCHECKBOX 
 Asiático
	 FORMCHECKBOX 
 Blanco

	
	 FORMCHECKBOX 
 Nativo Estadounidense o de
Alaska 
	 FORMCHECKBOX 
 Nativo de Hawái u Otra Isla del
Pacífico
	 FORMCHECKBOX 
 Negro o Africano
Estadounidense

	
	 FORMCHECKBOX 
 Dos o Más Razas
	
	

	Edad:
	 FORMCHECKBOX 
 18-25
	 FORMCHECKBOX 
 26-45
	 FORMCHECKBOX 
 46-65
	 FORMCHECKBOX 
 65+

	Región del ENY: 
	 FORMCHECKBOX 
 Oeste
	 FORMCHECKBOX 
 Central
	 FORMCHECKBOX 
 Long Island
	 FORMCHECKBOX 
 Ciudad de Nueva York

	
	 FORMCHECKBOX 
 Valle de Hudson 
	 FORMCHECKBOX 
 Región de la Capital (incluyendo Adirondacks)

	Discapacidad: 
	 FORMCHECKBOX 
 Física 
	 FORMCHECKBOX 
 Sensorial
	 FORMCHECKBOX 
 Desarrollo
	 FORMCHECKBOX 
 Salud Mental
	 FORMCHECKBOX 
 Ninguna


	Devuelva los formularios completados y todos los adjuntos al Coordinador(a) del SCR por: 

Correo:    SRC Membership, NYS Commission for the Blind

       52 Washington Street, South Building Room 201

       Rensselaer, NY 12144

Facsímil:  518-486-5819


