
1 / 8페이지 

발달 장애 및 유아 지원 부서(DDECSD) 
School-to-Work(S2W) 신청 

날짜 학군 교사 이름

학교/프로그램 이름 종료 연도

KING 카운티 주민이십니까? □예 □아니오 아니오라고 답변하셨다면 살고 계신 카운티를 적어주십시오. _______________ 

학생 이름: ______________________________________________________________________________________ 
성 이름 중간 이니셜 선호하는 이름 

주소:  ______________________________________________________________________________________ 
도로 시 우편번호

연락처:  ______________________________________________________________________________________ 
집 전화 휴대전화 이메일

본인의 법적 보호자입니까? □예 □아니오 

주 연락처 / 보호자 / 지원인: (학생이 본인의 보호자가 아닌 경우 보호자를 포함해야 합니다) 

________________________ ______________________ ________________________________________________ 
이름 학생과의 관계 주 전화 이메일 주소

__________________________ ______________________ ________________________________________________ 
이름 학생과의 관계 주 전화 이메일 주소

인구통계학적 정보

생년월일: _________________________________ 
월 일 년

성별: □ 남성 □ 여성

□ 직접 설명: __________________
□답변 거부

보건사회부(Department of Social and Health Services) 
발달장애행정국(Developmental Disabilities Administration) 정보 

DSHS/DDA 지위: (해당하는 항목에 모두 √ 표시) 
귀하는 현재 DDA 수혜자입니까? □ 예          □ 아니오
□ 신청 / 재신청 / 이의제기

잘 모르시는 경우 문의해주십시오. 206-568-5700 

사례 관리자 이름(알고 있는 경우): __________________________ 

인종/민족 그룹 (해당하는 항목에 모두 √ 표시) 

□ 백인 □ 아메리칸 인디언/알래스카 원주민

□ 흑인/아프리카계 미국인 □ 아시아인/아시아계 미국인

□ 히스패닉/라티노 □ 하와이 원주민/태평양 섬 주민

□ 목록에 없는 인종: _________________________________________

선호 언어: ____________________________________________ 

ASL:  □ 예  □ 아니오  

통역사 요청: □ 예 □ 아니오 

기타:  ____________________________________________ 

보건사회부(Department of Social and Health Services) 
직업재활부(Department of Vocational Rehabilitation) 정보 

귀하는 DSHS/DVR에 신청하신 적이 있습니까? □ 예   □ 아니오

DVR 상담자 이름(알고 있는 경우): ____________________ 

사회보장 혜택 및 소득
귀하는 사회보장 혜택을 받고 계십니까? □ 예     □ 아니오 

금액: $_____________________ 

tel:%20206-568-5700
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학생 이름: ____________________________________________________ 
   성   이름   중간 이니셜 
 

 

학생 인증 / 승인 
• 본 신청서의 정보는 본인이 아는 한 사실임을 약속합니다. 다른 사람이 정보를 확인하고 
본인에게 더 많은 서류를 요구할 수 있음을 알고 있습니다. 또한 정보가 사실이 아닐 경우, 
본인에게 자격이 없는 것으로 확인된다면 프로그램 참여가 종료될 수 있으며, 신청서에 고의로 
거짓을 작성했다면 사기 및/또는 위증으로 인해 기소될 수 있음을 알고 있습니다. 이 정보를 
이용하여 본인의 자격 여부를 확인하도록 허용합니다. 본인은 요청 시 평등 기회 및 이의제기 
권리와 1974 프라이버시법(Privacy Act)에 대한 정보를 받을 수 있습니다. 
 

• 본인은 보건사회부 발달장애행정국(Department of Social and Health Services Developmental 
Disabilities Administration, DSHS/DDA)이 King 카운티 발달 장애 및 유아 지원 
부서(Developmental Disabilities and Early Childhood Supports Division, DDECSD)에 본인의 
자격을 확인하고 본인이 서비스를 받도록 돕는데 필요한 정보를 제공할 것을 승인합니다. 모든 
정보는 기밀로 유지합니다. 

 

• 본인은 본 프로그램이 종료된 후 다른 서비스를 제공하고 School-to-Work(S2W) 프로그램 
참여의 장기적 결과를 질문하기 위해 DDECSD가 본인에게 연락을 취할 것을 승인합니다. 

 

아래에 보호자 서명이 필요합니다 
• 본인은 DDECSD가 본인의 학생을 위한 채용 지원을 승인합니다. 

 

• 본인은 DDECSD 와 본인의 학생이 등록한 학교, 교육구 또는 대학 사이의 정보 교류를 
승인합니다. 이러한 정보 교류는 학생의 S2W 프로그램 및 관련 활동 참여 성공과 관련된 모든 
정보에 대하여 승인됩니다. 본인은 여기에 표준화된 시험 결과, 성적표, 출석 보고서, 성과 
보고서 및 상담사, 교사, 기타 직원이 제공한 정보가 포함됨을 인정합니다. 

 

• 본인은 학생이 DDECSD가 제공하는 교육, 훈련, 고용 관련 상담 활동에 완전히 참여할 권한을 
부여합니다. 

 

• 본인은 학생이 DDECSD가 계획한 교육, 작업, 훈련 관련 현장 견학이나 활동에 참여할 권한을 
부여합니다. 

 

• 본인은 DDECSD 가 본인의 학생에게 서비스를 제공하는데 도움이 되는 모든 의료 
정보(신체적, 정신적, 정서적 어려움, 알레르기 및 학생이 복용하는 처방약)를 제공할 것입니다. 
 

구체적으로 작성: 
________________________________________________________________________ 

 

• 본인은 프로그램의 지역사회 인식 증진을 위해 학생의 이름과 초상을 공개적으로 전시하거나 
언론에 보도할 수 있도록 승인합니다. 

 
 

서명 
 

학생 ______________________________________  날짜: _________________ 
 
 
 

보호자 _____________________________________  날짜: _________________ 
                                             (학생이 아닌 다른 사람인 경우) 
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정보 공개 동의

학생 이름: ________________________________________________________________ 
성 이름 중간 이니셜

본인은 기관에서 다음을 확인할 권한을 부여합니다. 

X King 카운티 지역사회복지부(Department of Community and 
Human Services) 

발달 장애 및 유아 지원 부서(Developmental Disabilities & Early Childhood 
Supports Division, DDECSD) 

X 워싱턴주 보건사회부(Washington State Department of Social & 
Health Services) 

직업재활부(Division of Vocational Rehabilitation: DVR) 

X 워싱턴주 보건사회부(Washington State Department of Social & 
Health Services) 

발달장애행정국(Developmental Disabilities Administration, DDA) 

X 워싱턴 주 시각 장애인과(Washington State Department of 
Services for the Blind) 

X 워싱턴주 카운티: 과거, 현재 또는 미래 거주 

X 소년법원, 교정부(Department of Corrections) 

X 전 부족 인디언 연합 재단(United Indians of All Tribes Foundation) 

X 출석한 공립 학교 또는 사립 학교

X 신청 및/또는 출석한 커뮤니티 칼리지 

X 신청 및/또는 출석한 직업 기술 프로그램 

X DDECSD와 접촉한 고용 제공자 

X 옹호 기관 Arc of King County, Open Doors for Multicultural Families 

X 주거 또는 성인 패밀리 홈 서비스 제공자

X DDECSD와 접촉한 기술 지원 제공자 

직업 서비스의 계획 및 제공에 필요한 금융 정보나 기타 필요한 정보 공개

X King 카운티 지역사회복지부(Department of Community and 
Human Services) 

발달 장애 및 유아 지원 부서(Developmental Disabilities & Early Childhood 
Supports Division, DDECSD) 

X 워싱턴주 보건사회부(Washington State Department of Social & 
Health Services) 

직업재활부(Division of Vocational Rehabilitation: DVR) 

X 워싱턴주 보건사회부(Washington State Department of Social & 
Health Services) 

발달장애행정국(Developmental Disabilities Administration, DDA) 

X 워싱턴 주 시각 장애인과(Washington State Department of 
Services for the Blind) 

X 워싱턴주 카운티: 과거, 현재 또는 미래 거주 

X 소년법원, 교정부(Department of Corrections) 

X 전 부족 인디언 연합 재단(United Indians of All Tribes Foundation) 

X 신청 및/또는 출석한 공립 학교 또는 사립 학교 

X 신청 및/또는 출석한 커뮤니티 칼리지 

X 신청 및/또는 출석한 직업 기술 프로그램 

X DDECSD와 접촉한 고용 제공자 

X 옹호 기관 Arc of King County, Open Doors for Multicultural Families 

X 주거 또는 성인 패밀리 홈 서비스 제공자

X DDECSD와 접촉한 기술 지원 제공자 

본인은 이 정보가 기밀로 유지되며 본인의 King 카운티 발달 장애 및 유아 지원 부서(King County Developmental Disabilities and Early Childhood 
Supports Division) 서비스에 영향을 미치지 않음을 이해합니다. 

___________________________________ ______________________ 
학생 서명 날짜

___________________________________ ______________________ 
보호자 서명 (학생이 아닌 다른 사람인 경우)  날짜
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Department of Community and Human Services 
Developmental Disabilities and Early Childhood Supports Division 
401 Fifth Avenue, CNK-HS-0500 
Seattle, WA 98104 
전화: 206-263-9105 
TTY: 711 
팩스: 206-205-1632 
www.kingcounty.gov/ddd/ 
 

사진 이용 동의 및 공개 
School-to-Work 모범사례: 책자, 홍보 자료, 비디오 및 성공사례. 
 
____________________________________________________________________________________ 
학생 이름 
 
____________________________________________________________________________________ 
주소 
 
____________________________________________________________________________________ 
시, 주, 우편번호 
 
본인은 월드와이드웹 인터넷 페이지, 출판, 전시, 비디오 상연 및 King 카운티 광고를 위해 촬영된 모든 사진의 이용 및 복제를 
사전 승인하는데 동의합니다. 본인은 모든 디지털 파일, 음화, 양화, 인쇄 및 슬라이드가 King 카운티의 자산이며 본인에게 
보상을 하지 않고 이용 및 복제할 수 있음을 인정합니다. King 카운티의 사진은 공공영역 자산에 해당하며 저작권을 
지정하거나 상업적으로 이용할 수 없습니다. 사용 예시로는 책자, 비디오, 성공사례, 법제 포럼 자료, 인터넷 페이지 등이 
있습니다.   
 
본인은 King 카운티와 작성자를 사진과 텍스트의 이용과 관련하여 발생하는 명예훼손 등 모든 청구와 요구로부터 면책할 
것에 동의합니다. 
 
 

본인은 18세 이상입니다 
 
 
_________________________________________   __________________ 
학생 서명  날짜 

 
모델이 18세 미만이거나 보호자가 있는 경우 작성하십시오 
 

본인은 이름이 기재된 모델의 보호자임을 증명하며 King 카운티/Metro가 설명된 사진을 사용하고 복제할 것에 동의합니다. 
 
 
__________________________________________  __________________ 
보호자 서명 (학생이 아닌 다른 사람인 경우)    날짜 
 
뉴스 및 언론 사진에는 일반적으로 모델 동의서가 필요하지 않으나, 모델 동의서는 King 카운티의 프라이버시 침해 책임을 줄여줄 수 있습니다. 다음에는 
해당 양식이 필요하지 않습니다. 공개 행사에 참여한 단체, 공식 업무를 수행하는 King 카운티 직원, 새 사진(당혹스러운 사진이 아닌 이상). 인터넷에 
이용되는 사진에는 모델 동의서가 필요합니다. 특정인의 사진을 촬영하지 않도록 요청된 경우, 사진사는 이에 따라야 합니다. 가능하다면 사진사는 사진 
촬영 대상에게 사진의 목적을 안내해야 합니다. 특정 출판이나 기타 목적을 위한 이용을 제한하고자 하는 사람은 이를 동의서에 작성하고 모델과 사진사의 
이니셜을 기입해야 합니다. 서명된 동의서는 King 카운티에서 디지털 파일, 슬라이드, 인쇄 또는 음화를 보관하는 동안 기관에서 유지해야 합니다.
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Department of Community and Human Services 
Developmental Disabilities and Early Childhood Supports Division 

학생, 가족, 보호자 및 주요 지원자를 위한 King 카운티 School-to-
Work(S2W) 프로그램 정보 

학생의 인생에 중요한 영향을 미치는 사람들은 King 카운티 S2W 프로그램의 기회와 책임을 
이해하고 학생의 목표를 지원하며 유급 채용 기회를 찾는 과정에 참여하는 것이 중요합니다. 이 
문서는 S2W 프로그램에 대해 가장 자주 묻는 질문을 제시하고 학생과 주요 지원자들의 역할과 
책임을 상세히 설명합니다. 

가족/주요 지원자와 학생의 책임은 무엇입니까? 
• 프로그램의 작동 방식을 알아보고 학생의 직장 생활 목표와 관련된 다음 주제를
학습하는데 동의해주십시오.

o 사회보장 혜택, 근로 동기, Work / Medicaid 및 직장
o 고용 서비스 자금 지원 이니셜 _____ 

• 학교에서 성인 서비스로의 이행에 대해 알아보는 지역사회 봉사활동에 참여하고 School-
to-Work 프로그램을 이해하며 School-to-Work 고용 서비스 기관과 연결합니다.

이니셜 _____ 

• 귀하의 교육구와 밀접히 협력합니다. 삽입된 모델을 통해 모든 학생과 협력하기 위해
교육구가 고용 서비스 기관을 선정하였는지 알아보십시오.   이니셜 _____

• 그렇지 않다면 학생과 주요 지원자는 세 곳의 고용 서비스 기관과 면담을 하고 협력할
기관을 결정할 것과 고용 컨설턴트(코치, 전문가)를 만나볼 것을 권장합니다. Job
Foundations에 참여하는 학생은 이행 기간 중 두 번째 해에서 마지막 해의 가을에 기관을
선택할 것을 권장합니다. 모든 학생은 이행 기간 마지막 연도의 여름 이전까지 기관을
선택할 것을 권장합니다       이니셜 _____

• 학생은 채용되기 전에 Metro나 Access 등 지역 교통 이용 방법을 우선적으로 파악해야
하며 본인의 교통편 이용에 대한 책임은 학생에게 있습니다. 이니셜_____

• 부모 및 기타 주요 지원자는 필요에 따라 창의적인 아이디어의 공유, 지역사회 연계,
잠재적으로 필요한 안내에 대한 연락처 정보를 통해 직업 개발 과정에 참여해야 합니다.
많은 사람들이 가족의 인맥을 통해 첫 직장을 찾습니다!  이니셜 _____

• 학생은 반드시 학교 등록을 유지해야 합니다.

o 학교 직원은 교육과 인턴쉽 지원을 제공합니다. 이들은 학생이 등록을 유지한
경우에만 지원을 할 수 있습니다. 업무는 학교 출석일에 포함될 수 있으며 학생은
교실에서 아주 적은 시간만 할애할 수도 있습니다.  이니셜 _____

o 학생은 첫 직장을 잃을 수도 있으며 다른 직장을 찾을 때까지 교육구로 돌아가야
할 수 있습니다.      이니셜 _____
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모든 참여자들은 어떻게 함께 협력합니까? 
이프로그램은 팀 접근방식을 필요로 합니다! 주요 팀원으로는 학생, 가족/주요 지원자, 교사, 기타
교직원, 고용 서비스 기관, 보건사회부(Department of Social and Health Services)
직업재활부(Department of Vocational Rehabilitation)(DSHS/DVR) 상담사 및

발달장애행정국(Developmental Disabilities Administration) 사례 관리자가 있습니다.

• 개방적인 소통과 명확한 기대를 확립하는 것이 성공에 필수적입니다. 문제가 발생하기
전에 대화를 할 수 있도록 고용 서비스 기관과 좋은 관계를 만드는 것이 중요합니다. 본인의
선호와 기대를 처음부터 말씀해주십시오. 대부분의 문제는 단순히 잘못된 소통에
불과합니다. 과정이 혼란스럽다면 적극적으로 먼저 연락을 취하십시오. 다른 문제들은
성인 서비스와 학교 서비스의 차이로 인해 발생할 수 있습니다. 이니셜 _____

• 팀원들은 정기적으로 만남을 갖고 소통하여 브레인스토밍과 전략 개발, 직업 개발 및
훈련에 대한 책임 협의를 해야 합니다. 고용 서비스 기관 및 DVR 을 포함한 여러
파트너들과의 정기 회의도 진행되지만, 질문이나 우려사항이 있다면 학생과 가족/지원자는
적극적으로 회의를 요청해야 합니다. 고용 서비스 기관은 활동과 진행상황에 대한 서면
월간 보고서를 학생과 지원 팀에게 제공해야 합니다.  이니셜 _____

학생이 취업하면 어떻게 됩니까? 
고용 서비스 기관은 고용주 및 학생과 긴밀히 협력할 것입니다. 이 기관들은 학생에게 가능한 모든 
업무를 독립적으로 수행할 수 있도록 추가 직무 훈련을 제공합니다. 안전 및 감독 우려사항을 
해결합니다. 하지만 합리적인 수준의 위험을 감수하고 자연스러운 지원 전략을 개발할 것을 
권장합니다. 독립심이 강한 학생은 더 많은 고용 기회를 배울 수 있습니다. 이니셜 _____ 

학생이 일을 시작하면 일정과 일상 활동이 변경될 수 있습니다. 학생의 팀은 대화를 계속 하거나 
다른 지원을 제공하고 일의 가치와 중요성을 강화하여 도움을 줄 수 있습니다. 

이니셜 _____ 

• 근무 일정에는 저녁 및/또는 주말이 포함될 수 있습니다. 학생은 악천후, 휴일, 조기 하교
등으로 학교가 쉬더라도 출근을 해야 할 수 있습니다.

o 학생이 병가, 지각, 휴가나 특별한 행사로 인한 휴식이 필요할 경우 고용주에게
직접 이야기하도록 지원해야 합니다    이니셜 _____ 

o 업무 일정이 레크레이션 행사, 조례, 생일 파티 등 학교 활동과 충돌할 수 있습니다.
휴가를 조율할 수도 있으나, 그럴 수 없다면 팀은 학생에게 출근을 하도록 권하고
일을 해서 번 돈을 쓰는 방법을 찾거나 좋은 일/생활 균형을 위해 다른 휴가를
이용하도록 안내할 것을 권장합니다.    이니셜 _____

• 학생은 복장 규정을 준수하거나 유니폼을 착용해야 할 수 있습니다. 기상과 샤워, 적절한
옷 세탁, 직장에 맞는 외모와 개인 위생에 대한 지원이 필요할 수 있습니다. 가능하다면
학생이 이러한 일에 참여하도록 격려하십시오!   이니셜 _____
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• 근무 시간이 학교 생활처럼 학생의 하루나 한 주를 채우지 못할 수도 있습니다. 학생은 
가능한 상근직으로 근무할 것을 권장하지만 대부분의 학생은 파트타임 일자리에서 
시작합니다. 프로그램의 기본 목표는 유급 일자리지만 학생과 가족/주요 지원자는 학교의 
마지막 연도를 이용하여 취업에 추가로 계획과 자원을 마련함으로써 학교를 졸업한 후 
충실하고 의미 있는 생활을 할 수 있도록 할 것을 권장합니다. 이니셜 _____ 

 
S2W 프로그램은 모든 학생에게 원하는 일자리를 보장합니까? 
 

• 이 프로그램은 모든 학생이 학교를 떠날 때 일자리를 가질 수 있다고 보장하지 않습니다. 
이 프로그램은 학생이 학교에 있는 동안 이 목표를 위해 노력할 수 있는 기회를 제공합니다. 
학생이 취업을 하지 못한 상태로 학교를 떠나면 졸업 후 계획을 마련하기 위해 주요 서비스 
기관들과 많은 관계를 맺을 수 있습니다.     이니셜 _____ 

• 저희는 학생과 그 지원 팀에게 어울리는 일자리를 찾고 이력서를 쓰고 진로를 위한 단계를 
진행할 것을 권장합니다. 대부분의 사람들과 마찬가지로 학생의 첫 번째 일자리는 꿈의 
일자리가 아닌 경우가 많습니다. 하지만 이는 첫 걸음일 뿐입니다. 이니셜 _____ 

• 이 프로그램은 장기 자금 지원을 보장하지 않습니다. 이 프로그램은 학년도의 종료 시까지 
제한된 카운티 마일리지 기금을 이용하여 DDECSD 의 자금 지원을 받습니다. 
DSHS/DVR은 S2W 프로그램 자금 지원 파트너지만 장기 지원을 위한 자금은 제공하지 
않습니다. 이 지원은 고용을 유지하는데 중요하며 진로를 구축하는데 필수적일 수 
있습니다. 각 학생 및/또는 가족/주요 지원자는 DSHS/DDA를 포함한 장기 자금 지원에 
대해 알아봐야 합니다.      이니셜 _____ 

 
학생이 제공 기관을 변경하거나 프로그램을 중단할 수 있습니까? 
 

• 학생은 S2W 프로그램 중이나 종료 후에 제공자를 변경할 수 있습니다. 하지만 단기간 
진행되는 S2W 도중에 제공자를 변경한다면 서비스 제공에 부정적인 영향을 줄 수 
있습니다. 새 제공자의 이용 가능 여부는 보장되지 않습니다. 저희는 학생과 그 지원 팀에게 
3곳 이상의 고용 서비스 기관과 면담을 하거나 파트너 기관과 협업하는 교육구와 긴밀히 
협력할 것을 권합니다.      이니셜 _____ 

• S2W 프로그램의 서비스는 권리가 아닙니다.. DDECSD는 법률에 따라 이 서비스를 제공할 
필요가 없습니다. DDECSD는 학생과 그 지원 팀에게 등록하기 전에 프로그램 자격과 참여 
요건을 잘 알아볼 것을 권합니다. 학생과 지원 팀은 고용 서비스를 받고자 하며 프로그램에 
적극적으로 참여할 것에 동의합니다.     이니셜 _____ 

• 학생과 지원 팀이 합당한 소통 노력에도 불구하고 고용 서비스 기관에서 주요 서비스를 
제공하지 않았다고 생각한다면, S2W 프로그램 관리자에게 알릴 책임이 있습니다. 
프로그램 관리자는 팀과 협력하여 상황을 해결할 것입니다. 해결책을 찾지 못했다면 
프로그램 관리자는 학생과 그 지원 팀에게 다른 기관을 통한 지원 서비스 선택권을 제공할 
것입니다.        이니셜 _____  

• DDECSD는 각 학생의 주 지원자에게 프로그램에 대해 알아보고 학생의 고용 목표를 함께 
지원할 것을 부탁합니다. 프로그램 중에 고용 서비스 기관이 합당한 소통 노력에도 
불구하고 학생이나 그 지원 팀이 학생의 고용 목표를 지원하지 않는 것을 알게 되면, 
제공자는 S2W 프로그램 관리자에게 이를 알려 문제를 해결하도록 할 수 있습니다. 
DDECSD는 상황이 해결될 때까지 서비스 지급을 종료할 권리가 있습니다.  

         이니셜 _____ 
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본인은 School-to-Work 신청서를 모두 읽었습니다. 본인은

부모/보호자/주요 지원자 및 학생의 책임을 이해하고 동의합니다. 

____________________________________________ _____________________ 
학생 서명 날짜

____________________________________________ _____________________ 
주 지원인 서명 날짜

____________________________________________ _____________________ 
보호자 서명 (학생이 아닌 다른 사람인 경우)  날짜

신청서 제출

이메일 S2Wreports@kingcounty.gov, 또는 우편으로 보내주십시오 

Department of Community and Human Services 
Developmental Disabilities and Early Childhood Supports Division 
401 Fifth Avenue, CNK-HS-0500 
Seattle, WA  98104  

S2W 프로그램 관리자: 
Richard Wilson 
프로그램 매니저
전화: 206-263-9044 
Richard.Wilson@Kingcounty.gov 

Emily Hart 
프로그램 매니저
전화: 206-477-7661 
Emily.Hart@Kingcounty.gov 

Cassie Glenn 
프로그램 매니저
전화: 206-263-7999 
cglenn@kingcounty.gov 

TJ Protho
프로그램 매니저
전화: 206-930-2496 
tprotho@kingcounty.gov 

mailto:S2Wreports@kingcounty.gov
mailto:Richard.Wilson@Kingcounty.gov
mailto:Emily.Hart@Kingcounty.gov
mailto:NigelAndrew.Paclibon@kingcounty.gov
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