
       Seniors and People with Disabilities 

 
Заявление или направление для  
получения услуг по инвалидности 
вследствие порока развития  
 

 Первичное заявление:        Округ:        
      Заполняется DHS/ Office use only  (mm/dd/yy) 
      Date received by provider:  

  Направление в: 
         

      Date received by county:  

Нужна ли Вам помощь в заполнении данного бланка?   Да    Нет     Альт. формат    Переводчик 

 Тип формата:  Аудиокассета   Шрифт Брайля   CD   Крупный шрифт   Устное изложение 
    Какой язык?                                  Язык жестов 

Информация о заявителе 
Фамилия (печатными буквами): 
      

Имя: 
      

Иниц. отчества: 
      

Текущий адрес:                                                             
      

Город:   
         

Штат:  
           

Индекс: 
      

Почтовый адрес (если отличается): 
      

Город: 
      

Штат: 
      

Индекс: 
      

Девичья фамилия / имя, данное родителями (если носите иное): 
      

№ соц.страхования: 
      

Дата рождения: 
      

Пол: 
 M  Ж 

Место рождения: 
      

Телефон: 
        

Семейное положение: 
      

Девичья фамилия (или другие используемые имена): 
      

Гражданин США? 
  да      нет 

Нет гражданства, но имеете 
право на участие?  да    нет 

Дата вида на жительство: 
      

Информация о родителе 
Ф.И.О. родителя: (необходимо указать для всех лиц до 18 лет): 
      
Текущий адрес: 
      

Город: 
      

Штат: 
      

Индекс: 
      

Почтовый адрес (если отличается): 
      

Город: 
      

Штат: 
      

Индекс: 
      

Опекун/распорядитель/воспитатель 
Есть ли у заявителя официально назначенный судом (отметьте все, что имеет отношение к 
заявителю):    Опекун     Распорядитель      Воспитатель 
Примечание: необходимо приложить решение суда. 
Ф.И.О. опекуна/распорядителя/воспитателя: 
      

Телефон: 
      

Местоположение суда: 
      

Дата судебного решения: 
      

Текущий адрес: 
      

Город: 
      

Штат: 
       

Индекс: 
      

Почтовый адрес (если отличается): 
      

Город: 
      

Штат: 
      

Индекс: 
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Личная информация заявителя (этническое происхождение) 

Раса (отметьте все, что имеет к Вам отношение): 
 Азиат 
 Американский индеец или представитель 

коренных народностей Аляски 
 Чернокожий или афроамериканец 
 Белый 

 Гаваец или представитель народностей 
тихоокеанских островов 

 Невозможно определить 
 Смешанное происхождение 

(уточните):      

Национальная принадлежность: 
 Латиноамериканец 
 Не латиноамериканец 

 Национальность (укажите):       
 Невозможно определить 

 
Владение языками: 
На уровне понимания:      

На уровне разговора:       

Религиозные предпочтения:               Нет       Укажите:        

Сильные стороны характера (способности, интересы, хобби, что нравится и что не 
нравится) 
      

История уголовных правонарушений 
Есть ли у заявителя история уголовных правонарушений/привлечения в суд по делам 
несовершеннолетних?    Да     Нет    
Штат/округ: 
      

Правонарушения: 
      

Услуги или условия, определяемые судом: 
      

Контактная информация на случай экстренных ситуаций 
Ф.И.О.  Степень родства: Телефон 

                   

                   

                   
 
Следующий ближайший родственник (Ф.И.О.): 
      

Степень родства: 
      

Телефон: 
       

Текущий адрес: 
      

Город: 
      

Штат: 
     

Индекс: 
      

Почтовый адрес (если отличается): 
      

Город: 
      

Штат: 
     

Индекс: 
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История размещения (примеры: воспитание с помещением в семью, групповое 
воспитание, дом престарелых, учреждение с частичным обслуживанием, больница, 
психиатрическая клиника)  
Если необходимо внести дополнительную информацию, воспользуйтесь оборотом 
последней страницы. Начните с последних по времени пребывания учреждений: 
Адрес Тип места проживания Даты 

                  

                  

                  

                  

Образование/дошкольные учреждения (начните с последних по времени, например, 
раннее лечение, текущее учреждение, дошкольные учреждения и т.п.) 
Самые последние Даты поступления
            

            

            

История трудоустройства (начните с последнего места работы. Включите в список 
дневное обслуживание для взрослых) 
Работодатель и расположение:         Телефон:       

Тип работы/деятельности:       Даты:        
 
Работодатель и расположение:         Телефон:        

Тип работы/деятельности:       Даты:        
 
Работодатель и расположение:         Телефон:        

Тип работы/деятельности:       Даты:        
 
Работодатель и расположение:         Телефон:        

Тип работы/деятельности:       Даты:        

Другие социальные службы 
Название службы Контактное лицо/Имя представителя Телефон Даты 
                        

                        

Другие виды услуг, которыми пользуется заявитель 
Коротко опишите другие услуги/специальные программы, которые получает или в которых 
участвует заявитель (например, обслуживание на дому, кризисные услуги, профессиональное 
обучение, медобслуживание, продуктовые пособия, психиатрия, пособия на ребенка и проч.):  
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Финансовые ресурсы заявителя  
(Укажите остатки на текущих счетах, в доверительных фондах или наличные средства. 
Также включите сюда текущие или сберегательные счета, финансовую помощь или 
кредиты, на которые Вы подали заявление) 
Тип счета Название и расположение учреждения Остаток 
Текущий счет            

Сберегательный счет            
План оплаты 
погребальных услуг            

Доверительный фонд            

                 

                 
 
 
Источник дохода 

Ежемесячная 
сумма 

Дата подачи заявления
(если еще не получаете)

Чек зарплаты             

Продуктовые пособия             

Соцстрах             

SSI             

Другое:                    

            Другое (например, пенсия сотрудника железной 
дороги, алименты, пособия ветерана, компенсация 
работника, государственная помощь и пособия по 
безработице):       

            

Ф.И.О. представленного получателя:       

Медицинская страховка (заполните то, что имеет к Вам отношение) 
 
Покрытие  

Название провайдера /страхователя 
(медицинская, стоматол., психиатрическая) 

№ группы / 
полиса 

Medicare             

Medicaid/ОНР             

Страховка ветерана             

Частная страховка             

Другое             

Инвалидность (заполните все, что имеет к Вам отношение) 
Болезнь Коротко опишите состояние и уровень необходимой поддержки 
ДЦП        

Умственная отсталость       
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Инвалидность – продолжение (заполните все, что имеет к Вам отношение) 
Болезнь Коротко опишите состояние и уровень необходимой поддержки 
Аутизм       
Синдром Дауна       
Дисфункция моторики       
Коммуникативные 
нарушения       
Нарушения зрения       
Нарушения слуха       
Умственные/эмоционал
ьные/поведенческие 
расстройства       
Другой вид инвалидности 
             
Другой вид инвалидности 
            

Лекарства, принимаемые в настоящее время (заполняется по желанию – можно 
приложить копию последней Записи медицинского администрирования (MAR) или 
заключения лечащего врача) 
Испытывает ли заявитель проблемы с приемом лекарств?   Да   Нет 
Если “да”, коротко опишите:       
Название лекарства Причина приема Врач Телефон 
                         

                        

                        

                        

                        

                        

Медицинские сведения 
Ф.И.О. лечащего врача: 
      

Телефон:  
      

Адрес: 
      

Город: 
      

Штат: 
      

Индекс: 
      

 
Ф.И.О. стоматолога: 
      

Телефон:  
      

Адрес: 
      

Город: 
      

Штат: 
      

Индекс: 
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Медицинские сведения (продолжение) 
Аптека: 
      

Телефон:  
      

Адрес: 
      

Город: 
      

Штат: 
      

Индекс: 
      

 
Предпочитаемая больница: 
      

Телефон:  
      

Город: 
      

 
Ф.И.О. специалиста: 
      

Специализация: 
      

Телефон:   
      

Адрес: 
      

Город: 
      

Штат: 
      

Индекс: 
      

 
Ф.И.О. специалиста: 
      

Специализация: 
      

Телефон: 
      

Адрес: 
      

Город: 
      

Штат: 
      

Индекс: 
      

 
Ф.И.О. специалиста: 
      

Специализация: 
      

Телефон:   
       

Адрес: 
      

Город: 
      

Штат: 
      

Индекс: 
      

 
Ф.И.О. специалиста: 
      

Специализация: 
      

Телефон:   
      

Адрес: 
      

Город: 
      

Штат: 
      

Индекс: 
      

 
Прочая информация, которую Вы хотите нам сообщить (например, серьезная аллергия, 
поведенческие или медицинские проблемы, потребность в защитных услугах, 
семейные/культурные вопросы и др.): 
      



Russian DHS 2230 (11/09) 
 Стр. 7 из 7 

Знает ли заявитель о подаче данного заявления?    Да   Нет 

Подписи 
Получено ли разрешение на использование информации?   Да    Нет 

 Запрос и соглашение на получение услуг  
Я согласен получать услуги Службы помощи инвалидам вследствие пороков развития.  
Я понимаю, что могу отказаться от услуг в любое время. 

 
 Получение прав и обязанностей клиента  
Я подтверждаю, что мне сообщили о моих правах и обязанностях. 

 
Подписывая данный бланк, я подтверждаю, что мною указаны точные, достоверные и полные 
сведения.  
Подпись лица, заполняющего данный бланк заявления: Взаимоотношения с заявителем:

 
Ф.И.О. (печатными буквами): 
      

Дата: 
      

 
Подпись заявителя (или опекуна): 
  

Дата: 
      

Ф.И.О. (печатными буквами): 
      
 
Подпись сотрудника, ведущего дело: 
 
Ф.И.О. (печатными буквами): 
      
Получено ли разрешение на использование информации (DHS 2099 или подобное 
разрешение)?     Да   Нет 
Дата подачи заявления:  
      

Лицо, давшее рекомендацию: 
      

Служба: 
       

Телефон:  
      

 
 
Заявление о принципе равноправия: Министерство социальных служб (DHS) никого 
не дискриминирует. Это означает, что DHS предоставит помощь всем, кто 
соответствует условиям участия в программе. Никому не может быть отказано в помощи 
на основании возраста, расы, цвета кожи, национального происхождения, пола, сексуальной 
ориентации, религии, политических взглядов или инвалидности. Если Вы считаете, что 
подверглись дискриминации со стороны DHS по любому из этих признаков, Вы можете 
подать жалобу. Чтобы подать жалобу, прочтите «Памятку клиента о жалобах на 
дискриминацию» (DHS 9001) или позвоните в Департамент здравоохранения и социальных 
служб по тел. 1-800-537-7697. 
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