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	Tự Nguyện Tự Xác Định Tình Trạng Khuyết Tật
	Tại sao bạn được yêu cầu hoàn thành mẫu này?
	Làm thế nào để bạn biết mình có khuyết tật hay không? 
	Vui lòng đánh dấu vào một trong các ô bên dưới:
	TUYÊN BỐ VỀ GÁNH NẶNG CÔNG CỘNG: Theo Đạo Luật Giảm Thiểu Công Việc Giấy Tờ năm 1995, không ai bắt buộc phải phản hồi việc thu thập thông tin trừ khi việc thu thập thông tin đó có số kiểm soát OMB hợp lệ. Sẽ mất khoảng 5 phút để hoàn thành khảo sát này. 

	Phần Dành Riêng Cho Chủ Sử Dụng Lao Động 
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