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	Добровольное самостоятельное подтверждение инвалидности 
	Почему вас просят заполнить эту форму? 
	Как узнать, есть ли у вас инвалидность? 
	Отметьте одну из граф ниже: 
	ЗАЯВЛЕНИЕ ОБ ОБЩЕСТВЕННОЙ НАГРУЗКЕ: В соответствии с Законом о сокращении бумажной работы (Paperwork Reduction Act) 1995 года ни одно лицо не обязано отвечать на сбор информации, если при этом сборе не указан действительный контрольный номер OMB. Заполнение этого опроса займет около 5 минут. 
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