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發育型殘疾認識部門   
從學校到工作 (S2W) 申請表   
 
日期  校區  教師姓名  

金郡居民？ □ 是  □ 否 如果不是，請寫下您居住的郡縣：________________________________ 

學生姓名： ______________________________________________________________________________________ 
  姓氏    名字    中間名 

地址：  ______________________________________________________________________________________ 
  街道    城市    郵遞區號 

連絡人： ______________________________________________________________________________________ 
  家庭電話    手機    電子郵件 

是否有合法監護人？ □ 是  □ 否 

主要連絡人 / 監護人 / 支持人員： （如果學生不是自己的監護人，則必須包括監護人）  
 
________________________ ______________________ ________________________________________________ 
姓名    與學生的關係   主要電話   電子郵件地址 
 
__________________________ ______________________ ________________________________________________ 
姓名    與學生的關係   主要電話   電子郵件地址 

人口統計資訊 
 
 

出生日期： _________________________________ 
  月  日  年 
 
 

性別： □ 男  □ 女 

DSHS/DDA 資訊 
DSHS/DDA 狀態： （√ 所有適用項） 

□ 具有個案/資源經理 / 姓名：______________________________ 
□ 無個案/資源經理 □ 申請 / 重新申請 / 申訴 
□ Basic Plus 豁免   □ Core 豁免  
□ CIIBS 豁免   □ 社區保護 

□ IFS 豁免   □ 社區首選選項 

□ 州補充支付 (SSP)   □ 不確定 DDD 狀態  

學生居住情況 
您現在與誰住在一起？（√ 所有適用項） 

□ 獨居   □ 養父母 

□ 父母   □ 團體之家 

□ 朋友或其他親戚  □ 兄弟姐妹 
□ 成人家庭  □ 輔助生活 

□ 伴侶/配偶  □ 拘禁 

□ 無家可歸  □ 難場所 

□ 機構 

教育狀況 

您目前是否在上學？ □ 是  □ 否 

學校名稱 / 學校計劃： ____________________ 

結束年： ___________ 

DSHS/DVR 資訊 

您是否已申請 DVR？ □ 是 □ 否  
 

DVR 顧問的姓名？ ____________________ 

種族 （√ 所有適用項） 

□ 白種人   □ 美國本土/阿拉斯加人 

□ 黑人/非裔美國人  □ 亞裔 

□ 西班牙裔/拉丁裔  □ 夏威夷原住民/太平洋島民 

需要口譯？  □ 是 □ 否 

語言： _________________________________________________ 

美國手語： _________________________________________________ 

其他： _________________________________________________ 

社會安全福利與收入 （√ 所有適用項） 

SSI / MEDICAID 福利   □ 是  □ 否 

SSDI / CDB (DAC) / MEDICARE 福利 □ 是  □ 否 
 
現金福利： SSI：$__________ SSDI / CDB (DAC)：$__________ 

其他：_________________________________________________ 

學生是否已就業？ □ 是  □ 否 
如果是，該學生每月收入多少？ $___________ 
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學生姓名：____________________________________________________ 
   姓氏   名字   中間名 

學生證明 / 授權 
• 本人證實，盡本人所知及所信，提供的資訊真實有效。本人亦瞭解，本人提供的資訊需經過審

查與核實，本人必須提供證明文件來支持此申請。本人亦瞭解，如果註冊後發現本人不合資

格，將會立即終止；如果本人有意提供不準確或誤導性資訊，可能招致欺詐和/或偽證罪起訴。

本人允許為核實目的而發佈此資訊，並且瞭解此資訊將用於確定資格。如本人按要求，會向本

人提供關於平等機會和申訴權利以及《1974 年隱私法案》(Privacy Act of 1974) 的資訊。 
• 本人授權社會福利部發育型殘疾認識管理部門向金郡發育型殘疾認識部門 (KCDDD) 發佈資訊。

此交流授權用於與資格確定以及服務交付協調相關的資訊，所有資訊皆會保密。 
• 本人授權 KCDDD 在服務終止後連絡本人以提供其他服務，以及查詢參加從學校到工作 (S2W) 

計劃的長期影響。 

 
下面需要監護人簽名 

• 本人授權 KCDDD 協助學生獲取無補助的就業。 
• 本人授權 KCDDD 與任何學校、校區或大學交流學生的資訊或已註冊的資訊。此交流授權用於

與學生成功參加 S2W 計劃及相關活動有關的任何資訊。本人瞭解，這些資訊可能包括標準化測

試結果、成績單、出勤記錄、績效報告以及輔導員、教師及其他工作人員提供的資訊。 
• 本人允許學生全面參加 KCDDD 提供的教育、訓練、就業相關咨詢活動。 
• 本人允許學生參加及從事 KCDDD 安排的任何教育、工作或訓練相關實地考察或活動。 
• 本人將提供任何醫療資訊，以協助 KCDDD 向學生提供服務（包括任何身體、心理或情緒問

題、過敏以及學生服用的處方藥）。 
 
註明：
_________________________________________________________________________ 

 
• 本人授權在公共展示區或媒體中使用學生的姓名與肖像，用以宣傳社區對我們計劃的瞭解。 

 
 

 
 
 
 
 

 

簽名 
 
學生 ______________________________________  日期： _________________ 
 
 
監護人 ________________________________________ 日期： _________________ 
（若非學生） 
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資訊發佈協議 
 

 
學生姓名： ________________________________________________________________ 
   姓氏   名字   中間名 
 
 本人向下面所選機構授權：  

X 金郡社區和人文服務部 發育型殘疾認識部門 
X 華盛頓州社會衛生局 職業康復部門 
X 華盛頓州社會衛生局 發育型殘疾認識管理部門 
□ Juvenile 郡懲教署  

□ United Indians of All Tribes 基金會  
X 就讀的公立學校  
□ 社區學院：  

□ 職業技術學院：  

□ GED 測試委員會：  
X 與 KCDDD 簽約的就業供應商  
X 有社會意識的企業，計劃參加華盛頓州福利規劃專案  

□ 居民或成人家庭服務提供者：  
X 與 KCDDD 簽約的技術協助供應商 

 

發佈關於規劃和提供職業服務的財務或任何其他必要資訊 

X 金郡社區和人文服務部 發育型殘疾認識部門 

X 華盛頓州社會衛生局 職業康復部門 

X 華盛頓州社會衛生局 發育型殘疾認識管理部門 

□ Juvenile 郡懲教署  

□ United Indians of All Tribes 基金會  
X 就讀的公立學校  

□ 社區學院： 
 

□ 職業技術學院： 
 

X 與 KCDDD 簽約的就業供應商  

X 有社會意識的企業，計劃參加華盛頓州福利規劃專案  

□ 居民或成人家庭服務提供者 
 

X 與 KCDDD 簽約的技術協助供應商 
 

 
本人瞭解，此資訊將予以保密，不會影響本人從金郡發育型殘疾認識部門獲取的服務。 
 
___________________________________  ______________________ 
學生簽名       日期 
 
___________________________________  ______________________ 
監護人簽名（若非學生）      日期 
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社區和人文服務部 
發育型殘疾認識部門 
401Fifth Avenue, Suite 520 
Seattle, WA 98104 
電話： 206-263-9061 
TTY： 711 
傳真： 206-205-1632 
www.kingcounty.gov/ddd/ 
 

照片同意與發佈 
 
從學校到工作最佳實踐：手冊、宣傳材料、視訊及成功故事。 
 
____________________________________________________________________________________ 
學生姓名 
 
____________________________________________________________________________________ 
地址 
 
____________________________________________________________________________________ 
城市，州，郵遞區號 
 
本人特此同意並事先允許複製本人的所有照片，以用於全郡的互聯網頁、出版物、展示、視訊演示及廣告。本人瞭解，所有

數字檔案、底片、正片、印刷品及幻燈片皆為金郡的財產，使用與複製無需補償本人。金郡的照片貼於公共區域，不能有版

權或做商業使用。使用範例包括但不限於手冊、視訊、成功故事、立法論壇材料及網頁。  
 
本人特此向金郡和記者讓與並放棄因使用照片與文字引起或與之相關的任何及所有索賠和要求，包括任何及所有誹謗罪指控。 
 
 

本人已年滿 18 歲 
 
 
 
_________________________________________   __________________ 
學生簽名  日期 

 
未滿 18 歲或有監護人的模特請填寫下表 
 

本人證實，本人為所述模特的監護人，不可撤銷地同意金郡/地鐵使用和複製相關照片。 
 
 
__________________________________________  __________________ 
監護人簽名（若非學生）      日期 
 
雖然新聞與報刊照片通常不需要模特讓與書，但讓與書可以減小金郡侵犯隱私權的責任。下列情況不需要讓與書：集體參加公共活動，金郡員工履行正式

職責，以及新聞照片（除非可能被視為騷擾）。用於網上的照片需要模特讓與書。如果請求不要為特定個人攝影，攝影者應予遵循。攝影者應盡可能向攝

影對象告知照片的一般用途。如有任何人想將使用限於特定出版物或其他目的，應在同意書中註明，並由模特與攝影者簽名。在金郡保留數字檔案、幻燈

片 、 印 刷 品 或 底 片 的 期 間 ， 應 一 同 保 留 簽 名 的 同 意 書 。
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社區和人文服務部 

發育型殘疾認識部門 
 

金郡從學校到工作 (S2W) 計劃關於 
學生、家庭、監護人及主要支持人的資訊 

 
學生生活中的重要人員必須瞭解金郡 S2W 計劃的機會與責任，並且同意在尋找有償就業

的過程中支持和參與相關行動。本文件提供 S2W 計劃最常見的問題與功能，說明學生與

主要支持人員的角色和職責。 
 
 
家庭/主要支持人員與學生的職責是什麼？ 

• 瞭解計劃如何運行，並且同意瞭解與其學生工作目標相關的下列主題。   
 

o 社會安全福利與工作 
 

o 為就業服務籌措資金      簽名 _____ 
 

• 參加春季的過渡博覽會，瞭解成人服務、從學校到工作，並與就業機構見面。 
          簽名 _____ 

 

• 如果您的學區有內部供應商，請與您的學區密切合作。如果沒有內部供應商，建

議學生與主要支持人員在暑期開始之前去拜訪三家就業機構，以決定他們要與哪

家機構合作，並與就業顧問（就業輔導員）見面。   簽名 _____ 
 

• 家長與其他主要支持人員應參加工作機會開發過程，具體方式包括根據需要分享

有創意的想法、社區交流及其自己朋友與家庭人際網的連絡資訊。大多數人的第一

份工作是透過其家庭關係找到的！     簽名 _____ 
 

• 學生必須保持在學校註冊： 
 

o 學校工作人員提供訓練與實習支持；他們僅在學生註冊後才可提供這些支持。 
 

o 有時學生會失去第一份工作，而需要返回學區尋求服務，直至找到另一份工

作。 
 

o 獲取補充保障收入(Supplemental Security Income, SSI) 的學生在註冊於學

校期間可能有資格獲得學生所得免稅額（詳情請瀏覽社會安全福利與工作
訓練）。         簽名 _____ 

 
 
 
 
 
所有參與者如何協同工作？ 
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此計劃需要團隊協作。主要團隊成員包括：學生、家長或主要支持人員、教師及其他學

校工作人員、所選機構的就業專員和華盛頓州社會和健康服務廳職業康復部門 (DVR) 顧
問、發育型殘疾認識管理部門個案經理（若適用）。 
 

• 本計劃要獲得成功，必須建立公開的溝通與明確的預期。與機構建立良好的關係

很重要，這樣在事件發生時可以及時討論，避免其演變成問題。大多數問題都是溝

通不當所致，因此如果您不清楚流程和/或時間表，應積極連絡就業顧問。另一些

問題可能是成人服務與學校服務的方式存在差異所致。  簽名 _____ 
 

• 團隊應定期開會與溝通，針對就業機會開發和訓練進行討論、製訂策略和協商職

責。應安排規劃會議；積極主動，安排團隊會議。   簽名 _____ 
 
學生獲得工作時會怎樣？ 
 

就業專員將鼓勵並訓練學生，讓其盡可能獨立完成所有工作，並且要求主要支持人員和教

育工作者也這樣做。在學生開始工作後，時間表與每日例行任務可能發生重大變更。主要

支持人員可以增強對新概念的學習，持續與學生討論工作的重要性與價值，在家中支持這

些變更。將會解決與聽取安全與監護問題；但鼓勵人們承擔合理的風險，製定自然支持

策略。學生在社區的學習中變得越獨立，獲得的就業機會就越多。 
 

• 學生應學習如何使用社區交通，如搭乘地鐵或 Access 及時趕到工作地點。  
          簽名 _____ 

 

• 工作排程可能包括晚上和/或週末。即使學校因天氣、假日、提早放學等原因停課，

學生可能也要去工作。 
 

o 如果學生生病、遲到或想申請休假或有特殊情況，學生與其支持團隊需要

直接與雇主溝通。       簽名 _____ 
 

o 工作排程可能與學校活動衝突，例如休閒郊遊、集會、生日派對等。或許

可以協商在特定日期休假；但如果無法協調，我們要求團隊支持學生優先於

工作，以後尋求機會用賺到的錢或其他休息時間達成工作/生活的良好平衡。

         簽名 _____ 
 

 
• 學生在工作中可能需要遵循著裝規範或穿著工作服。他們在家中可能需要協助，

以確保他們及時起床、沐浴、洗漱、穿著合身的職業服裝，展現符合職場的得體形

象與個人衛生。盡可能鼓勵學生參加這些任務！   簽名 _____ 
 

• 工作不可能像學校一樣充實學生的一天或一週。雖然鼓勵學生盡可能全職工作，

但大多數學生都是從兼職工作開始。計劃最重要的目標是有償工作，我們鼓勵學生

及其主要支持人員利用最後一個學年開發工作以外的計劃與資源，以便學生在學

業結束後過上充實而有意義的生活。     簽名 _____ 
 
 
 
 
 
S2W 計劃能否保證每個學生獲得其想要的工作？ 
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• 此計劃不能保證所有學生獲得工作。它只是提供一個在校學生朝此目標努力的機

會。如果學生離開學校時沒有工作，將與主要機構連絡，製訂一個課後計劃。 
          簽名 _____ 
 

• 我們鼓勵學生與其支持團隊努力發揮其最大潛能，找到優異的工作，豐富閱歷，邁

上職涯道路。像我們大多數人一樣，學生的第一份工作通常不是其夢想中的工作，

但卻是向夢想邁出的第一步。     簽名 _____ 
 

• 此計劃不保證獲得長期資助。計劃是 KCDDD 利用有限的郡厘計稅率基金資助的，

到學年結束時為止。DSHS/DVR 是此專案的一個資助夥伴，但他們不提供長期支

持資金。此支持對保持就業很關鍵，對構建職涯道路也很必要。每個學生和/或其

主要支持人員必須瞭解其長期資助選項。    簽名 _____ 
 

 
學生能否更換提供者機構或退出計劃？ 

 

• 學生可選擇透過 S2W 計劃或在 S2W 計劃後更換提供者。但在期限短的 S2W 期
間更換提供者可能對服務交付產生不利影響。不保證可以找到新提供者。我們要求

學生與其支持團隊至少拜訪三家就業機構或者密切配合其學區，使用學區的合作

提供者。          簽名 _____ 
 

• S2W 計劃的服務不是權利。法律未要求 KCDDD 提供這些服務。KCDDD 不想將

有限的資源用於人們不需要的服務，或者讓服務受到其學生具有不同目標的支持團

隊的負面影響。        簽名 _____ 
 

• KCDDD 要求每個學生生活中的主要支持人員瞭解並參與計劃，支持學生的就業目

標。如果在計劃過程中，機構發現學生或其支持團隊不支持學生的就業目標，並且

已經採取合理的努力溝通這些問題，他們將會通知 S2W 計劃經理嘗試解決該問題。

KCDDD 保留終止支付服務的權利，直到問題解決為止。   簽名 _____ 
 

• 如果學生或其支持團隊認為在合理溝通之後機構仍未提供重要服務，他們有責任

通知 S2W 計劃經理。計劃經理將與團隊合作解決盡可能解決問題，如果無法解決，

將讓學生選擇從另一家機構獲取支持服務。    簽名 _____ 
 

 
本人已閱讀上述文件。本人瞭解並同意家長/監護人/主要支持人員和學生的

職責。 
 

____________________________________________ _____________________ 
學生簽名        日期 
 
 
____________________________________________ _____________________ 
主要支持人員簽名       日期 
 
 
____________________________________________ _____________________ 
監護人簽名（若非學生或主要支持人員）     日期 
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將此申請表交給您的教師 
或郵寄到： 

 
Developmental Disabilities Division 
Department of Community and Human Services 
CNK-HS-0520 
C/O Richard Wilson, School-to-Work 
401 Fifth Avenue, Suite 520 
Seattle, WA 98104-2377 

 
 
連絡資訊：  
Richard Wilson 
從學校到工作計劃經理 
電話： 206-263-9044 
電子郵件： Richard.Wilson@Kingcounty.gov 

 

Emily Hart 
從學校到工作計劃經理 
電話： 206-477-7661 
電子郵件： Emily.Hart@Kingcounty.gov  
 

mailto:Richard.Wilson@Kingcounty.gov
mailto:Emily.Hart@Kingcounty.gov
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