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  Initial            Reapplication 
DDA NUMBER: 
      

Данные заявителя 

ФАМИЛИЯ 

      

ИМЯ 

      

ВТОРОЕ ИМЯ / ОТЧЕСТВО 

      

ДАТА 
РОЖДЕНИЯ 
      

НОМЕР ПО СИСТЕМЕ 
СОЦИАЛЬНОГО СТРАХОВАНИЯ 

      
АДРЕС 

      

ГОРОД 

      

ШТАТ 

   

ПОЧТОВЫЙ ИНДЕКС 

      

ПОЧТОВЫЙ АДРЕС (ЕСЛИ ОТЛИЧАЕТСЯ ОТ АДРЕСА 
МЕСТОНАХОЖДЕНИЯ) 

      

ГОРОД 

      

ШТАТ 

   

ПОЧТОВЫЙ 
ИНДЕКС 

      

ОКРУГ 

      

НОМЕР ДОМАШНЕГО ТЕЛЕФОНА (С КОДОМ ЗОНЫ) 
      

ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЙ НОМЕР ТЕЛЕФОНА (С КОДОМ ЗОНЫ) 
            Рабочий    Мобильный   Сообщения 

ПОЛ 
 Мужской  
 Женский 

ГРАЖДАНСКИЙ СТАТУС ЗАЯВИТЕЛЯ 

 В разводе 
 Женат/за мужем 
 Никогда не был(а) женат/за мужем 

 

 Проживаю отдельно от партнера 
 В гражданских отношениях 
 Вдова/вдовец 

ОБРАЗОВАНИЕ 

 8 и менее классов 
 9 – 11 классов 
 Среднее образование 
 Училище 

 

 Степень бакалавра 
 Выпускник(-ца) школы 
 Нет образования 

Действует ли заявитель через представителя?      Да       Нет     Если да, укажите фамилию/имя представителя:        

ОБЫЧНОЕ МЕСТО ПРОЖИВАНИЯ ЗАЯВИТЕЛЯ 

 Специализированные учреждения для 
семейного проживания 

 Семья, взявшая ребенка на патронатное 
воспитание 

 Центр группового проживания 
 Я бездомный(-ая) 
 Исправительное учреждение 
 Специализированное учреждение с 

лицензированным обслуживающим персоналом 

 Пансионат с медицинским обслуживанием 
 На дому у третьих лиц 
 Собственный дом (самостоятельно):   

 В собственности  Арендую                            
 Субсидированное жилье 

 Собственный дом (с супругой(-ом)/партнером) 
 Собственный дом (с детьми-иждивенцами) 

 Собственный дом (с третьими 
лицами) 
  В доме у родителей 
  В доме у родственников 

 В специализированном 
(психиатрия) учреждении в ведении 
штата 

 Неизвестно 

Контактное лицо 

ИМЯ И ФАМИЛИЯ 

      

КЕМ ПРИХОДИТСЯ  
      

ПОЧТОВЫЙ АДРЕС  

      

ГОРОД 

      

ШТАТ 

   

ПОЧТОВЫЙ ИНДЕКС 

      

НОМЕР ДОМАШНЕГО ТЕЛЕФОНА (С КОДОМ 
ЗОНЫ) 
      

ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЙ НОМЕР ТЕЛЕФОНА (С КОДОМ ЗОНЫ) АДРЕС ЭЛЕКТРОННОЙ 
ПОЧТЫ 

      

  Рабочий 
      

  Мобильный 
      

  Для сообщений 
      

СВЯЗЬ ПО ПОЧТЕ 

  Да     Нет 

ОТНОШЕНИЯ / РОЛЬ 

      

ЗАКОННЫЕ ОТНОШЕНИЯ 

      

ПРОЖИВАЕТ СОВМЕСТНО 
С ЗАЯВИТЕЛЕМ 

  Да     Нет 
 
УКАЖИТЕ ПРИЧИНЫ, ПО КОТОРЫМ ВЫ ПОДАЕТЕ ЗАЯВКУ, ОПИШИТЕ ПРИЗНАКИ ИНВАЛИДНОСТИ ВСЛЕДСТВИЕ ПОРОКОВ РАЗВИТИЯ И УКАЖИТЕ ВОЗРАСТ, В 
КОТОРОМ ОНИ БЫЛИ ВПЕРВЫЕ ЗАМЕЧЕНЫ. 

      

ПОДПИСЬ СОВЕРШЕННОЛЕТНЕГО ЗАЯВИТЕЛЯ ДАТА 

      

ПОДПИСЬ ПРЕДСТАВИТЕЛЯ ЗАКОННЫЕ ОТНОШЕНИЯ 

      

ДАТА 
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ИСТОЧНИК ЛИЧНОГО ДОХОДА ЗАЯВИТЕЛЯ:  ОТМЕТЬТЕ ВСЕ, ЧТО К ВАМ ОТНОСИТСЯ 

  Пособие по социальному обеспечению 
  Дополнительное пособие по социальному 

обеспечению (SSI) 
  Общее пособие по нетрудоспособности (GA-U) 
  Дополнительные выплаты штата 
  Временная помощь нуждающимся семьям (TANF) 

  Помощь от имени 
администрации ветеранов 

  Помощь от имени Бюро по 
делам коренного населения (BIA) 

  Пенсионное обеспечение 
работников железнодорожного 
транспорта 

  Трастовые фонды 
  Трудовой доход 

  Гражданская служба 
  Ни один из перечисленных источников 
  Другой источник (укажите ниже): 

      

Пользуется ли заявитель медицинским страховым покрытием?                        
  Да     Нет        Если да, укажите, каким. 

      

Medicare?     Да     Нет     Если да 
НОМЕР MEDICARE 

      

ТИП 

      

A.  Этнические коды (отметьте соответствующий этнический(-ие) код(ы) ниже)   В. Принадлежит ли заявитель к 
латиноамериканской расе? 
 

   Нет 
  Нет данных 
  Да (если да, укажите) 
  Кубинец(-ка) 
 Мексиканец(-ка) / американец(ка) 

мексиканского происхождения / чикано 
  Пуэрториканец(-ка) 
  Другая 

испаноговорящая/латиноамериканская 
группа 

  Белый(-ая) 
 
Американский индеец или 
уроженец Аляски 

  Эскимос(-ка) 
  Алеут(-ка) 
  Американский индеец 

 
Азиат(-ка) 

 Индус(-ка) 
 Камбоджиец(-йка) 

  Китаец(-ка)  
  Филиппинец(-ка)  
  Японец(-ка) 
  Кореец(-йка) 
  Лаосец(-ка) 
  Таец(-ка) 
  Вьетнамец(-ка) 

 
 Темнокожий(-ая) либо 

афроамериканец(-ка) 

Коренной(-ая) житель(ница) 
Гавайев / других островов 
Тихого океана 

  Гаваец(-йка) 
  Самоанец(-ка) 
  Житель(ница) Гуама 
 Уроженец(-ка) других стран 

Азии / Тихоокеанского 
региона 

  Представитель(-ница) 
другой расы 

  Нет данных 
ОСНОВНОЙ ЯЗЫК 

      

ГОВОРИТ ПО-АНГЛИЙСКИ 
  Да     Нет     В 

ограниченном объеме 

ПОНИМАЕТ АНГЛИЙСКИЙ ЯЗЫК 
  Да     Нет     В 

ограниченном объеме 

ТРЕБУЕТСЯ УСТНЫЙ 
ПЕРЕВОДЧИК 

  Да       Нет 

ТРЕБУЮТСЯ УСЛУГИ 
ПИСЬМЕННОГО 
ПЕРЕВОДЧИКА 

  Да       Нет 

A 
ФАМИЛИЯ/ИМЯ ОСНОВНОГО БЛИЗКОГО 
ЧЕЛОВЕКА 
      

АДРЕС ПРОЖИВАНИЯ 

      
ГОРОД 

      

ШТАТ 

   

ПОЧТОВЫЙ 
ИНДЕКС 

      

 
НОМЕРА ТЕЛЕФОНОВ 

      

СВЯЗЬ ПО ПОЧТЕ  
  Да      Нет 

ОТНОШЕНИЯ / РОЛЬ 

      

ТИП ОФИЦИАЛЬНЫХ 
ОТНОШЕНИЙ / РОЛЬ 

      

ПРОЖИВАЕТ СОВМЕСТНО С 
ЗАЯВИТЕЛЕМ 

  Да     Нет 

B 
ФАМИЛИЯ/ИМЯ БЛИЗКОГО ЧЕЛОВЕКА 
      

АДРЕС ПРОЖИВАНИЯ 

      
ГОРОД 

      

ШТАТ 

   

ПОЧТОВЫЙ 
ИНДЕКС 

      

 
НОМЕРА ТЕЛЕФОНОВ 

      

СВЯЗЬ ПО ПОЧТЕ  
  Да     Нет 

ОТНОШЕНИЯ / РОЛЬ 

      

ТИП ОФИЦИАЛЬНЫХ 
ОТНОШЕНИЙ / РОЛЬ 

      

ПРОЖИВАЕТ СОВМЕСТНО С 
ЗАЯВИТЕЛЕМ 

  Да     Нет 

C 
ФАМИЛИЯ/ИМЯ БЛИЗКОГО ЧЕЛОВЕКА 
      

АДРЕС ПРОЖИВАНИЯ 

      
ГОРОД 

      

ШТАТ 

   

ПОЧТОВЫЙ 
ИНДЕКС 

      

 
НОМЕРА ТЕЛЕФОНОВ 

      

СВЯЗЬ ПО ПОЧТЕ  
  Да     Нет 

ОТНОШЕНИЯ / РОЛЬ 

      

ТИП ОФИЦИАЛЬНЫХ 
ОТНОШЕНИЙ / РОЛЬ 

      

ПРОЖИВАЕТ СОВМЕСТНО С 
ЗАЯВИТЕЛЕМ 

  Да     Нет 

ДЛЯ ЗАЯВИТЕЛЕЙ МОЛОЖЕ 22 ЛЕТ
 НАЗВАНИЕ ШКОЛЫ / ДНЕВНОЙ ПРОГРАММЫ: 

      
 

ДАТА НАЧАЛА 
      

 
АДРЕС ГОРОД ШТАТ ПОЧТОВЫЙ 
ИНДЕКС 

                     

НОМЕР ТЕЛЕФОНА 

      

ШКОЛЬНЫЙ ОКРУГ  
      

КОММЕНТАРИИ 
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ЗАПРОС ОБ ОПРЕДЕЛЕНИИ ПРАВ УЧАСТИЯ В ПРОГРАММАХ АДМИНИСТРАЦИИ DDA 
ИНСТРУКЦИИ ПО ЗАПОЛНЕНИЮ 

Данные заявителя 
Заявитель это лицо, в отношении которого запрашивается проверка наличия прав на участие в программах Администрации DDA. Укажите 
необходимую информацию во всех пунктах этого раздела. Если у Заявителя нет телефона, укажите Нет. 

Контактное лицо 
Контактное лицо это лицо, имеющее возможность связаться с Заявителем или передать его контактную информацию, если мы не можем 
связаться с Заявителем. Если у Заявителя нет законного представителя, необходимо указать фамилия/имя другого лица или представительской 
организации, которое(-ая) может оказать помощь в установлении контакта с Заявителем. Имя/фамилия контактного лица необходимы в рамках 
необходимых дополнительных мероприятий (Necessary Supplemental Accommodation, NSA). Заявитель может подать письменный запрос о том, 
чтобы любые касающиеся запроса уведомления не отправлялись кому бы то ни было, кроме него. (WAC 388-825-100) 

Законный представитель 
Законный представитель это: родитель ребенка младше восемнадцати лет, законный опекун ребенка, опекун ребенка с ограниченными правами, 
имеющий право принимать решения, относящиеся к здравоохранению и медицинскому обслуживанию, адвокат в силу права, лицо, действующее 
по доверенности (с правом принимать решения, относящиеся к здравоохранению и медицинскому обслуживанию) или же любое лицо, имеющее 
право по закону действовать от имени заявителя.  

Обычное место проживания заявителя 
Отметьте поле с наиболее подходящим описанием места жительства заявителя. 

Опишите признаки инвалидности и укажите возраст, в котором они были замечены. 
Ответы на вопросы раздела помогут нам понять, о какой типе инвалидности заявителя идет речь. Если вам не хватает места, чтобы изложить всю 
информацию, пишите на обороте страницы или используйте дополнительную страницу. 

Подпись заявителя и /или законного представителя 
Если возраст Заявителя не превышает 18 лет, его или ее родитель или законный представитель должны подписать запрос и указать дату. Если 
возраст Заявителя 18 и более лет, подписать запрос и указать дату могут как сам Заявитель, так и его законный представитель. 

Источник личного дохода заявителя 
Отметьте все пункты, которые относятся к Заявителю. 

Медицинское страховое покрытие 
Каким медицинским страховым покрытием пользуется (если пользуется) Заявитель? Укажите тип страхового покрытия. Если Заявитель не 
пользуется медицинским страховым покрытием, укажите Нет. Если Заявитель пользуется Medicare, укажите номер и тип покрытия Medicare. 

Этническое происхождение Заявителя и следующий раздел с вопросами и принадлежности к латиноамериканской расе 
Отметьте поля всех относящихся к вам утверждений. 

Владение языком 
Укажите основной язык Заявителя или способ общения, в частности язык жестов Северной Америки (American Sign Language, ASL) или иной язык 
жестов, азбуку Брайля, а также укажите, пользуется ли Заявитель телетайпом (TDD) или иным коммуникационным устройством. Если Заявитель 
нуждается в услугах переводчика, отметьте соответствующее поле и укажите Да. 

Близкие люди 
Близкие люди это люди, занимающие особое место в жизни Заявителя, которые играют в его жизни важную роль или могут принимать участие в 
обеспечении уходе за Заявителем. Примеры близких людей: биологические родители или усыновители, бабушки и дедушки, тети, дяди, 
социальные работники Отделения по оказанию услуг детям и семьям (для детей), друзья, адвокаты или законные опекуны. Если вы не знаете, что 
указать в разделе законных отношений, укажите Неизвестно. Если речь идет об опекуне, приложите копии судебных распоряжений в отношении 
назначения опекуном. Если Заявитель усыновлен/удочерен, приложите копии официального решения об усыновлении. 

Название школы/дневной программы 
Любя программа, которую Заявитель посещает в повседневном режиме, в частности, программа раннего развития, школа или другая программа. 
Если Заявитель не посещает какие бы то ни было программы в повседневном режиме, укажите Неприменимо. 

Дополнительные комментарии 
Вы можете оставить этот раздел незаполненным или привести дополнительные краткие комментарии, которые, по вашему мнению, помогут 
принять решение в отношении прав заявителя. 

Список требуемых приложений 
Запрос не может быть принят без необходимых приложений.  

 Подписанный запрос, в котором заполнены все разделы. 
 Копии результатов медицинских осмотров и психологических обследований, указывающих на наличие у Заявителя инвалидности. 
 Подписанное Согласие на обмен конфиденциальной информацией – указать адреса и номера телефонов всех поставщиков услуг. 
 Фотокопию документа, удостоверяющего факт проживания Заявителя в штате Вашингтон (счета за коммунальные услуги, документа о праве 

на голосование и т.п.). Если заявитель – ребенок, то удостоверение о месте проживания родителя-опекуна. 
 Подписанную форму разрешения на передачу необходимой информации о здоровье в соответствии с законом HIPAA (Уведомление о 

правилах обращения с конфиденциальной информацией - Notice of Privacy Practices). 
 Копию карты социального обеспечения или иной документации, подтверждающей номер социального обеспечения, при наличии такого 

номера. 
 Копию принятого судом «Плана воспитания детей» (Parenting Plan) (если таковой принят). 
 Копии документов об опекунстве (если таковые имеются). 
 Копии официальных документов об усыновлении (если таковые имеются). 
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Вышлите запрос и необходимые приложения в соответствующее отделение Администрации DDA в соответствии с приведенным ниже 
списком. С вопросами звоните в ваше отделение Администрации DDA. 

Главное бюро Региона 1(Обслуживаемые округа: Адамс, Асотин, Бентон, Чила, Колумбия, Дуглас, Ферри, Франклин, Гарфилд, Грант, Киттитас, 
Кликитат, Линкольн, Оканоган, Пенд-Орель, Спокейн, Стивенс, Уалла-Уалла, Уитман, Якима) 

1611 W INDIANA AVE 
SPOKANE  WA 99205-4221 
Бесплатный телефон:  1-800-462-0624 

Главное бюро Региона 2(Обслуживаемые округа: Айленд, Кинг, Сан-Хуан, Скаджит, Снохомиш, Уотком. 

20311 52ND AVE W STE 302 
LYNNWOOD  WA 98036-3901 
Бесплатный телефон: 1-800-788-2053 

Главное бюро Региона 3(Обслуживаемые округа: Клаллем, Кларк, Куолитц, Грейс-Харбор, Джефферсон, Китсап, Льюис, Мейсон, Пасифик, 
Пирс, Скаманиа, Терстон, Уахкиакум. 

1305 TACOMA AVE S STE 300 
TACOMA  WA 98402-1903 
Бесплатный телефон: 1-800-248-0949 
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