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Created for OPWDD October 2011 

뉴욕주 발달 장애인 사무국 양식 # ELI-01 (2011년 9월 20일) 

발달 장애 판정 전송 

한 개인의 발달장애 자격을 증명하려면 OPWDD 서비스 적격성 판정이 요구됩니다. 이 양식을 작성한 후 해당 지역 

DDSO에 제출하십시오. (2페이지의 지침 참조) 

22세 이전 장애를 증명하는 서류를 반드시 첨부해야 합니다. 

문의사항이 있거나 본 양식 작성 시 도움이 필요하시면 현지 DDSO에 문의하십시오. 

                                 타자로 입력 하거나 읽기 쉽게 정자로 기입하십시오. *는 필수 입력 정보를 나타냅니다. 

 *섹션 1. 개인 정보 
 

*이름:  TABS ID(알고 있는 경우): *SS#:   

*생년월일: 메디케이드 번호: * 거주 카운티: *성별:  남   여 

*집주소:  우편주소(다른 경우):   

*시: *주:           *우편번호: 시: 주:  우편번호: 

*전화:  *기타 별칭(aka):   

*정보를 다음으로 보내주십시오(원하는 만큼 선택): 
1.  자신 - 자택 2.  자신 - 우편주소 
3.  부모/변호인 1(섹션 2 P/A1 이름 및 주소를 기입하십시오)   주의: 변호인이 섹션 3에 표시된 대행자(기관)인 경우 3 또는 4에              
                                                                                                 체크하지 마십시오. 
4.  부모/변호인 2(섹션 2 P/A2 이름 및 주소를 기입하십시오)  
5.  PASRR 코디네이터 

섹션 2: 관련 부모 또는 변호인 - 우편물 수령 주소를 사용하십시오. 위의 3 또는 4를 체크하지 않는 경우 선택 사항입니다. 

P/A1 이름: P/A2 이름: 

주소: 주소: 

  

시: 주:                  우편번호: 시: 주:              우편번호: 

전화번호: 국가: 전화번호: 국가: 

섹션 3: 참조 대행자(기관) 정보(해당되는 경우) - 작성을 완료하면 정보를 자동 수신합니다. 

대행 기관 이름: 

대행 기관 코드(알고 있는 경우): 거리 주소:  

대행 기관 연락처: 

전화번호: 시: 주:             우편번호: 

*섹션 4: 서비스 적격자로 판정될 경우 받고자 하는 서비스를 표시하십시오. 

1. 발달 장애 판정에 한해 - 이때 어떤 서비스도 요청되지 않음 

2. 개인별 지원 서비스(Individualized Support Services: ISS).        3. 임시간호 센터        4. 주거식 교육 - IRA 

5. 지역사회 교육                            6. 중간간호시설(ICF) 7. 주간 교육 
8. 주간 치료     9. 예비 직업 서비스    10. 지원 활동(SEMP)     11. 재택 간호 

12. FET - 가족 교육 및 훈련      13. CSS - 통합지원서비스 

14. 사례 관리, 예, MSC                   15. 환경 개조/적응 장치 

16. 미술 16 클리닉                 가정 지원 서비스:          17. 임시간호 18. 기타 가족 지원 

19. PASRR 레벨 II 평가                   20. 기타(자세히 표기): 
 

*작성자(이름):_______________________________________________  *날짜  __________________ 

정자로 기입 

*양식 작성자: 1. 자신    2.  부모/변호인   3.  대행 기관        4.  PASRR 코디네이터 

 

Following to be completed by DDSO Staff Only: 
 
Date Received by DDSO: Intake Staff Name: 

Individual's TABS ID #: Date entered in TABS: By (initials): 

Korean Eligibility Transmittal 
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2011년 10월 OPWDD용으로 작성 

OPWDD 서비스 적격성 판정을 위한 전송문 작성 지침  
모든 정보를 타자로 입력하거나 정자로 기입하십시오. 

일반 지침: 

개인의 발달 장애 여부 확인 및 OPWDD 서비스 적격성 확인을 위해 본 양식을 작성한 후 현지 DDSO에게 제출해 주십시오. 

22세 이전의 장애는 장애를 증명하는 서류를 반드시 전송문에 같이 첨부해야 합니다. 적격성 판정을 위해 DDSO에서 필요로 하는 
문서는 ELIGIBILITY FOR OPWDD SERVICES Important Facts(OPWDD 서비스 적격성 중요 안내)[현지 DDSO 또는 OPWDD 웹사이트 
(OPWDD.ny.gov)에서 입수 가능]에 설명되어 있습니다. 

상세 지침: 

전송문은 OPWDD 서비스에 대한 적격성 여부를 알고자 하는 사람 본인이나 그 부모 또는 대변인, 아니면 이 사람을 지원하는 대행 기관 

직원이 작성할 수 있습니다. 

섹션 1              개인 정보 

이름: 

TABS ID:  

SS#: 
생년월일:  

메디케이드 번호:  

거주 카운티:  

성별: 
집주소: 

 

우편주소: 

 

전화번호: 
별칭(aka): 

 

정보를 다음으로 보내주십시오. 

 

개인의 법적 이름: 성, 이름, 중간이름 

개인의 TABS 확인 번호. 등록하지 않은 경우 빈칸으로 남겨 두십시오. 

개인의 9자리 사회보장번호. 
월/일/연도(MM/DD/YYYY) 형식의 개인의 생년월일 

개인의 메디케이드 번호. 

개인의 거주 카운티(예, Kings, Essex). 

남성인 경우 M란 옆에, 여성인 경우 F란 옆에 X 표시하십시오. 
개인의 현 자택주소. 

스트리트/애비뉴, 아파트 번호, 시/타운, 주 및 우편번호를 기입하십시오. 자택 주소와 다를 경우 우편물 

수령 주소. 사서함/스트리트/애비뉴, 아파트 번호, 시/타운, 주 및 우편번호를 기입하십시오. 

 

지역번호를 포함한 개인의 전화번호.  
이 사람의 모든 별칭(법적 이름 외)을 기입하십시오. 별명, 결혼 전 이름 등을 포함시키십시오. 

 

판정 관련 정보를 발송할 곳을 표시하는 란 옆에 X 표시하십시오. 부모 또는 변호인(섹션 3의 대행 기관 

외)가 DDSO로부터 정보를 받게 되는 사람인 경우 3 및/또는 4란을 표시하시고 섹션 2의 해당 부분을 

기입하십시오. 섹션 3의 어떤 대행 기관이라도 판정 관련 정보를 자동으로 받게 됩니다. 
섹션 2               관련 부모 또는 변호인 - 본 섹션은 이 정보를 다음으로 보내주십시오의 3 또는 4 란이 체크되어 있지 않은 경우 선택 

사항입니다.  

부모/변호인 한 명만 필요한 경우 P/A1 이름과 주소를 사용하십시오. 

이름: 
집주소: 
 
우편주소: 
 
전화번호: 
 

부모 또는 변호인 이름: 성, 이름, 중간이름 
부모 또는 변호인의 현 자택주소. 
스트리트/애비뉴, 아파트 번호, 시/타운, 주 및 우편번호를 기입하십시오. 
자택 주소와 다를 경우 부모 또는 변호인이 우편물을 수령하는 곳의 주소. 사서함/스트리트/애비뉴, 
아파트 호수, 시/타운, 주, 우편번호를 기입하십시오. 
지역번호를 포함한 부모 또는 변호인의 전화번호. 

섹션 3            추천 대행 기관 정보(해당되는 경우) 

대행 기관 이름:  
대행 기관 코드:  
대행 기관 연락처:  
거리 주소: 

 
전화번호: 

대행 기관의 전체 이름.  

대행 기관의 OPWDD 대행 기관 코드(알고 있는 경우). 
적격성 판정에 관해 연락할 대행 기관 직원 이름. 

대행 기관 연락처의 우편물 수령 주소를 기입하십시오. 사서함/스트리트, 시/타운, 우편번호를 

기입하십시오. 

지역 코드 및 내선을 포함한 대행 기관 연락처 전화번호. 

섹션 4            발달 장애 판정에 한해 1란에 X 표시를 하십시오. 또는 OPWDD 서비스 적격자로 판정이 나는 경우 받고 싶은 각 서비스 옆 
난에 X 표시를 하십시오. 

참고: 전송문은 서비스 신청서가 아닙니다. 

작성자:  
 
양식 작성자: 
 

양식을 작성한 사람의 이름과 양식 작성 날짜를 읽기 쉽게 정자로 기입하십시오. 

 

양식을 작성한 사람(개인/SELF, 부모 또는 변호인, 대행 기관 직원, 또는 PASRR 코디네이터)을 

표시하려면 해당 란에 X 표시하십시오. 
 

작성된 양식과 필요한 서류를 해당 지역 DDSO에게 제출하십시오. 


