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	自願表明身有障礙身分
	為什麼要求您填寫此表格？
	您如何知道自己是否身有障礙？
	請勾選以下其中一個方框：
	公共負擔聲明：根據 1995 年的《文書簡化法案》，除非該等收集顯示有效的 OMB 控制號碼，否則任何人不需要對資訊收集作出回應。完成此調查大約需要 5 分鐘。
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