
 )١/٢٠٢٣) ELIرقم النموذج                                                    نيويورك  ولاية في مكتب الأشخاص ذوي إعاقات النمو  

 إعاقة النمو  الإحالة لتحديد  نموذج

. أكمل هذا النموذج وأرسله إلى إعاقات النمو  مكتب الأشخاص ذوي خدمات للحصول على  أهلي تهتحديد بغية لدى الشخص  إعاقة النمو  إثبات  من الضروري  

 ( ٢التعليمات في الصفحة  راجع. )لإعاقات النمو  المحلي   المكتب الإقليمي  

 ا  عام ٢٢بلوغ إعاقة قبل  أنك تعاني من وثائق تثبت: نسخ يرُجى إرفاق

 لملء هذا النموذج. مساعدةٍ الاستعانة باحتجت إلى طرح أسئلةٍ أو  إنلإعاقات النمو  المحلي  المكتب الإقليمي  صل بات  

 .ذكرها الواجبإلى المعلومات  *علامة  . تشيريرُجى كتابة نسخةٍ قابلةٍ للقراءة أو طباعتها
 

ل: معلومات الشخص  * القسم الأو 
في حال )رقم هوية نظام التتبع والفواتير  الاسم:*

 (:معرفته

*:  رقم الضمان الاجتماعي 

 X ��أنثى      ��ذكر      ��الجنس: * مقاطعة الإقامة:* برنامج المساعدة الطبي ة:رقم  تاريخ الولادة:*

 العنوان البريدي  )إذا كان مختلفاً(: عنوان المنزل:*

  

:* الولاية:* المدينة: * : الولاية: المدينة:  الرمز البريدي   الرمز البريدي 

 أسماء التعريف الأخرى:* رقم الهاتف: *

 (:يمكن وضع علامة في أكثر من مرب عٍ المعلومات إلى ) يمكن إرسال *

          المنزل –عنواني الخاص   ��. ١

 هو  المحامي كانإذا  ٤و ٣ علامةً في المرب عينتضع لا  ملاحظة:                                                   العنوان البريدي   –عنواني الخاص   ��. ٢

 .في القسم الثالث حد دةالم  الوكالة         والعنوان( ١المحامي /الوالد اسم )أكمل القسم الثاني، ١المحامي /الوالد ��. ٣

 والعنوان(   ٢المحامي /)أكمل القسم الثاني، اسم الوالد ٢المحامي /الوالد ��. ٤

 (PASRRالفحص قبل القبول ومراجعة المقيمين )ق منس   �� .٥

 

 أعلاه. ٤و ٣ المرب عينفي  ضعت علامةوإلا  إذا  اختياري   هذا القسم البريد. حيث تتلق ىضع العنوان  - القسم الثاني: الوالدان أو المحامون المعني ون

 :٢المحامي /اسم الوالد :١المحامي /اسم الوالد

 العنوان: العنوان:

  

: الولاية: المدينة:  : الولاية: المدينة:  الرمز البريدي   الرمز البريدي 

 البلد: رقم الهاتف: البلد: رقم الهاتف:

 

 .القسم إكمال ا في حالى المعلومات تلقائي  تتلق   - القسم الثالث: إحالة معلومات الوكالة )إن وُجدت(

 اسم الوكالة:

 عنوان الشارع: رمز الوكالة )في حال معرفته(:

  جهة الات صال بالوكالة:

: الولاية: المدينة:  رقم الهاتف:  الرمز البريدي 

 

 تحق ق من الخدمات التي ترغب في الحصول عليها إن أثُبتت أهلي تكالقسم الرابع:  *

 الراحة. مركز ٣ ��    (ISS. خدمات الدعم الفردي ة )٢ ��  ما من خدماتٍ مطلوبةٍ في هذه المرحلة    –. تحديد إعاقة النمو  فحسب ١ ��
 

 . العلاج النهاري  ٨ �� . التأهيل النهاري   ٧ �� ( ICF. مرفق الرعاية الوسيطة )٦ �� . التأهيل المجتمعي   ٥ �� (  IRAالتأهيل السكني  ). ٤ ��
 

 (FETالأسري ان ). التربية والتدريب ١٢  �� . الرعاية في المنزل ١١ �� (  SEMPالمدعوم ) التوظيف. ١٠ ��   ةالمهني   التمهيديةخدمات ال. ٩ ��
 

دة ). ١٣ ��  (  MSCتنسيق خدمات برنامج المساعدة الطبي ة ). إدارة الحالة، مثل ١٤ ��   ( CSSأشكال الدعم والخدمات الموح 
 

 ، العيادات١٦الماد ة . ١٦ ��   يةجهزة التكي فالأ /. التغييرات البيئي ة ١٥ ��
 

:  خدمات الدعم الأسري 
 من المستوى الثاني PASRR. تقييم ١٩  ��  خرى      الأسري  الأدعم ال. خدمات ١٨  ��        الراحة. ١٧ ��

 

 . خدمات أخرى )حد د(:٢٠ ��

 

 *التاريخ:                                                       (:  ج من قبل )الاسمذالنمو أكُمل* 

(PASRRمنس ق الفحص قبل القبول ومراجعة المقيمين ) �� ��. ٤ الوكالة   ��  ��.٣المحامي   /الوالد �� ��. ٢الشخص نفسه   �� ��.١النموذج من قبل:  لمأكُ* 

 
  القسم الآتي مخص صٌ للموظ فين في المكتب الإقليمي  لإعاقات النمو  فحسب:

:  النموذج من قبل تاريخ استلام  الاستقبال: موظفاسم  المكتب الإقليمي  لإعاقات النمو 

 من قبل )الأحرف الأولى(: :نظام التتبع والفواتيرتاريخ الإدخال في  الخاص  بالشخص:رقم هوية نظام التتبع والفواتير 



 إكمالتعليمات 

 نموذج الإحالة

ة المعلومات أو طباعتها بوضوح  الرجاء كتابة كاف 

 

 ة:عام  التعليمات ال
ً عام٢٢ بلوغك إعاقة قبل أنك تعاني منوثائق تثبت نسخ ، وأرفقه بالذي تتعامل معه لإعاقات النمو  المحلي  المكتب الإقليمي  هذا النموذج وأرسله إلى  أكمل  .ا

لمراجعة ت اللازمة السجلا   إذا كانت لديك أسئلة حول أنواع. مكتب الأشخاص ذوي إعاقات النمو  لمراجعة أهلي تك للحصول على خدمات  سي ستخدم هذا النموذج

ة الحقائقصفيحة ، راجع الأهلي ة الموقع الإلكتروني  الخاص  على عليها العثور  كيمكن. مكتب الأشخاص ذوي إعاقات النمو  للحصول على خدمات ة عن الأهلي   المهم 

   للحصول عليها. لإعاقات النمو   المحلي   المكتب الإقليمي  التواصل مع أو  opwdd.ny.gov مكتب الأشخاص ذوي إعاقات النمو  ب

 

لة:  التعليمات المفص 

أو  والديه،، أو أحد مكتب الأشخاص ذوي إعاقات النمو  للحصول على خدمات  التحق ق من أهلي ته: الشخص الذي يريد من قبليمكن إكمال نموذج الإحالة هذا 

 .الوكالة التي تساعده، أو محاميه

 

ل: معلومات الشخص  القسم الأو 

ل، والاسم الأوسطالاسم  الاسم: ، والشهرة، والاسم الأو   القانوني 

 . في حال عدم التسجيل، اترك هذه الخانة فارغةالخاص بالفرد رقم هوية نظام التتبع والفواتير : رقم هوية نظام التتبع والفواتير

: ن من  رقم الضمان الاجتماعي   أرقام ٩رقم الضمان الاجتماعي  المكو 

 (٠٤/٠٣/١٩٩٨السنة(، مثلًا )/اليوم/الولادة )الشهر تاريخ تاريخ الولادة:

 رقم الشخص في برنامج المساعدة الطبي ة برنامج المساعدة الطبي ة:في رقم ال

 المقاطعة المقيم فيها )مثلًا، كينغز، إسكس( مقاطعة الإقامة:

" إن لا X، أو مرب ع "المرأة /للبنتأو مرب ع "أنثى"  ،الرجل/للصبي  ضع علامة في مرب ع "ذكر" و الجنس:

 ذكر أو أنثىعلى  الجنسيقتصر 

، مع تحديد  عنوان المنزل:   .ة والمدينة/البلدة والولاية والرمز البريدي  ورقم الشق   الجادةالشارع/عنوان المنزل الحالي 

: ة ورقم الشق   الجادةالشارع//البريد، إن اختلف عن عنوان المنزل، مع تحديد صندوق البريد عنوان تلق ي العنوان البريدي 

 والمدينة/البلدة والولاية والرمز البريدي  

 رقم الهاتف مع تحديد رمز المنطقة رقم الهاتف:

ف بها، مع تحديد الألقاب والاسم قبل الزواج،  أسماء التعريف الأخرى: ( المعر  تحديد كاف ة الأسماء )المختلفة عن الاسم القانوني 

 وغيرها

ة بقرار يجب  حيث عنوانالإلى جانب المرب ع الذي يحد د  Xوضع علامة  إرسال المعلومات: عنوان إرسال المعلومات الخاص 

هو عنوان  المكتب الإقليمي  لإعاقات النمو  إن كان عنوان إرسال المعلومات الصادرة عن الأهلي ة. 

أو /و ٣في القسم الثالث(، يرُجى وضع علامة في المرب عين  الوكالة المُحد دة غيرالوالد أو المحامي )

ستتلق ى أي  وكالةٍ محد دةٍ في القسم الثالث  المحامي في القسم الثاني��./وملء الخانات الخاص ة بالوالد ٤

 تلقائي ا المعلومات حيال تحديد الأهلي ة.

 

 . "يمكن إرسال المعلومات إلى"في خانة  ٤و ٣ المرب عينضعت علامة في وإلا  إذا هذا القسم اختياري   - القسم الثاني: الوالدان أو المحامون المعني ون

 "العنوان" تحتها.الخانة " و١المحامي /"الوالد الخانةإن كنت تريد تحديد والد أو محامٍ واحدٍ، املأ 

ل، والاسم الأوسط الاسم: ، والشهرة، والاسم الأو   الاسم القانوني 

، مع تحديد  عنوان المنزل:   .ة والمدينة/البلدة والولاية والرمز البريدي  ورقم الشق   الجادةالشارع/عنوان المنزل الحالي 

:  البريد، إن اختلف عن عنوان المنزل، مع تحديد صندوق البريد الوالد أو المحامي العنوان حيث يتلق ى العنوان البريدي 

 .والمدينة/البلدة والولاية والرمز البريدي  ة ورقم الشق   الجادةالشارع/أو 

 رقم الهاتف الخاص  بالوالد أو المحامي، مع تحديد رمز المنطقة. رقم الهاتف

 

 القسم الثالث: إحالة معلومات الوكالة )إن وُجدت(

 الكامل للوكالةالاسم  :الوكالة اسم

 في حال معرفته ،مكتب الأشخاص ذوي إعاقات النمو  رمز الوكالة في  :رمز الوكالة

برم مع الوكالة  ةصال به بشأن تحديد الأهلي  الات   يمكنالوكالة الذي  في فظ  موالاسم  :العقد الم 

ة صالت  الاجهة العنوان حيث تتلق ى  عنوان الشارع  الجادةالشارع/أو  البريد، مع تحديد صندوق البريد الوكالةب الخاص 

 .والرمز البريدي  ة والمدينة/البلدة والولاية ورقم الشق  

ة صالت  الارقم هاتف جهة  رقم الهاتف   .رقم داخلي رمز المنطقة وأي   مع تحديد ،الوكالةب الخاص 

 

إن أ ثبتت أهلي ته خدمة يرغب الشخص في الحصول عليها  مرب ع كل  في  Xلتحديد إعاقة النمو  فحسب، أو ضع علامة  ١في المرب ع  Xضع علامة القسم الرابع: 

 . مكتب الأشخاص ذوي إعاقات النمو  للحصول على خدمات 

 



ً طلب لا يعُد   إن  نموذج الإحالة ملاحظة:  .للحصول على الخدمات ا

 

 .مقروء بشكلٍ  إكمالهالنموذج وتاريخ  أكملطباعة اسم الشخص الذي  ي رجى النموذج من قبل: أ كمل

أو الموظ فون في ، الوالد أو المحاميأو ، نفسه النموذج )الشخص تالجهة التي أكملع الصحيح للإشارة إلى المرب  في  X : ضع علامةالنموذج من قبل أ كمل

 .((PASRRمنس ق الفحص قبل القبول ومراجعة المقيمين )الوكالة، أو 

 

 ��.الذي تتعامل معه النمو  لإعاقات المحلي  المكتب الإقليمي  ت المطلوبة إلى إرسال النموذج المكتمل والسجلا  يرُجى * 

 


