
       
     

       

        
 

 
 

 
 

     
 

 

 

  

 
 

  

  

  

   
  

 

            

  

  

   

   

   

   

   

  

 

Запрос на предоставление услуг по справедливой программе 
(индивидуальная программа образовательных услуг, IESP) 
по повышенной ставке в муниципальных школах г. Нью-

Йорка (NYCPS) в 2026-2027 гг. Аффидевит поставщика услуг 

Отдел предоставления услуг по справедливой программе (IESP) по повышенной 
ставке рассматривает запросы на услуги, предоставляемые в течение 

десятимесячного учебного года (с сентября по июнь). Все запросы, касающиеся услуг 
удлиненного учебного года и/или компенсирующих услуг, необходимо направлять 

в Комитет специального образования (CSE). 

Инструкции. Заявители должны предоставить аффидевит от каждого 

поставщика услуг, для которого они запрашивают утверждение повышенной 

ставки. Обратите внимание: непредоставление всей требуемой информации 
приведет к отклонению вашего запроса. Это касается, в том числе, указания 

имени и фамилии учащегося и NYCID на каждой странице. Обратите 

внимание, что если вы уже согласились предоставлять эти услуги 
в соответствии с формой P-4 или RSA, NYCPS не будет финансировать 

эти услуги по повышенной ставке. 

1. Имя поставщика услуг: 

2. TIN / EIN / или SSN поставщика услуг: 

* Поставщики услуг, предпочитающие использовать свои номера 
социального страхования, могут направить эту форму непосредственно 
в отдел ERES на адрес EquitableServicesAssistance@schools.nyc.gov в течение 
5 рабочих дней после подачи запроса заявителем. В теме e-mail обязательно 
должно быть указано имя и фамилия учащегося и NYCID. Не полностью 
заполненные запросы по истечении пяти рабочих дней, будут закрыты. 

3. Имя и фамилия учащегося, получающего услуги / который будет получать услуги: 

4. NYCID учащегося: 

5. Вид(ы) услуги, частота и продолжительность занятия: 

Тип услуг Частота Продолжительность занятия 

6. Соответствующие сертификаты / профессиональные лицензии или обучение: 

*Копии подтверждающих документов о наличии соответствующих 

сертификатов / лицензий необходимо приложить к этому документу. 

Имя и фамилия учащегося: NYCID учащегося: 
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Запрос на предоставление услуг по справедливой программе 
(индивидуальная программа образовательных услуг, IESP) 
по повышенной ставке в муниципальных школах г. Нью-

Йорка (NYCPS) в 2026-2027 гг. Аффидевит поставщика услуг 

7. Вы уже начали предоставлять услуги этому учащемуся в течение 10-месячного 

учебного года 2026-2027? 

 Да  Нет 

7а. Если «да», укажите дату начала предоставления услуг. 

8. Место предоставления услуг: 

Главная страница Школа Другое 

8а. Если «В другом месте», укажите место: 

  

9. Предоставление услуг будет происходить индивидуально или в группе? 

 Индивидуально  Групповые занятия  Другое 

9а. Если «В группе», то каков размер группы? 

9b. Если «Другое», укажите: 

10. Предоставление услуг будет происходить в общешкольной обстановке (push in) 
и вне общешкольной обстановки (pull out)? 

В общешкольной Вне общешкольной обстановки 
   Другое 

обстановке (push in) (pull out) 

10а. Если «Другое», укажите: 

11.Если вы предоставляете/будете предоставлять вспомогательные услуги 
учителей специального образования (SETSS), по какому(им) учебным 
предметам вы будете оказывать помощь? 

12. На каком языке(ах) вы предоставляете/будете предоставлять услуги? 

Имя и фамилия учащегося: NYCID учащегося: 
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Запрос на предоставление услуг по справедливой программе 
(индивидуальная программа образовательных услуг, IESP) 
по повышенной ставке в муниципальных школах г. Нью-

Йорка (NYCPS) в 2026-2027 гг. Аффидевит поставщика услуг 

13. Подтверждаете ли вы, что будете предоставлять отчеты о прогрессе Комитету 
специального образования (CSE) до проведения заседания по индивидуальной 

программе образовательных услуг (IESP) для учащегося или по запросу? 

 Да Нет 

14. Подтверждаете ли вы, что примите участие в заседании по IESP в случае 
получения соответствующего запроса? 

 Да Нет 

15. Подтверждаете ли вы, что предоставляете/будете предоставлять обучение 
в соответствии с целями IESP учащегося? 

 Да Нет 

16. Вы предоставляли/будете предоставлять эти услуги как сотрудник или 
подрядчик школы или агентства? 

 Да Нет 

16а. Если «Да», укажите агентство или школу: 

16b. Если «нет», предоставляете ли вы эти услуги в качестве независимого 

поставщика? 

 Да Нет 

17. Если вы получаете оплату по почасовому принципу, какова почасовая 

ставка, которую вы взимаете или будете получать за услуги, являющиеся 
предметом данного запроса? 

17а. Если вы не получаете оплату по почасовому принципу, пожалуйста, 

укажите, каким образом вы получаете оплату за свои услуги 

(например, какова ваша годовая зарплата): 

Имя и фамилия учащегося: NYCID учащегося: 
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__________________________________________ 

Запрос на предоставление услуг по справедливой программе 
(индивидуальная программа образовательных услуг, IESP) 
по повышенной ставке в муниципальных школах г. Нью-

Йорка (NYCPS) в 2026-2027 гг. Аффидевит поставщика услуг 

Заявление и нотариальное заверение 

Я, ____________________________ (укажите или введите имя, фамилию), 

предоставляю / буду предоставлять услуги IESP для (укажите или введите 

имя, фамилию учащегося) __________________________ в соответствии 

с вышеуказанными условиями. Я понимаю, что данный запрос 

распространяется только на соответствующий период десятимесячного 

учебного года (с 1 сентября 2026 г. по 30 июня 2027 г.), и что новый запрос 

необходимо подавать каждый учебный год. Отправляя данный 

запрос/аффидавит, я подтверждаю, что все записи, связанные с данными 

услугами, подлежат проверке муниципальными школами г. Нью-Йорка и/или 

городом Нью-Йорком. Я заявляю под присягой и/или удостоверяю под страхом 

наказания за лжесвидетельство, что вся представленная мной информация 

является точной и верной. 

Подпись поставщика услуг: ____________________ Дата: ________________ 

ШТАТ: 

ОКРУГ: 

В ____________ день ____________ ________ года передо мной, присяжным 

нотариусом, лично явился (явилась/явились) ___________________________, 

удостоверивший (-ая/-ие) меня через предоставление достаточных 

доказательств, что он (она/они) является (-ются) лицом (-ами), чье (чьи) имя 

(имена) указано (-ы) в настоящем документе, и подтвердивший (-ая/-ие) мне, 

что он/она/они подписали его в своем (своих) качестве (-ах), и, поставив 

его/ее/их подпись (-и) на настоящем документе, физическое (-ие) лицо (-а) 

или юридическое лицо, от имени которого действовало (-и) такое (-ие) 

физическое лицо (-а), исполнило (-и) настоящий документ. 

ПОДПИСЬ ПРИСЯЖНОГО НОТАРИУСА 

Обратите внимание! Просим обратить внимание, что нотариус должен быть 
нейтральным лицом по отношению к данному запросу и не иметь финансовой 

заинтересованности в его результате. 

Имя и фамилия учащегося: NYCID учащегося: 

Редакция июнь 2026 г. 4 





Accessibility Report





		Filename: 

		26-27SY ERES Provider Affidavit_Russian_Final.pdf









		Report created by: 

		



		Organization: 

		







[Enter personal and organization information through the Preferences > Identity dialog.]



Summary



The checker found no problems in this document.





		Needs manual check: 0



		Passed manually: 2



		Failed manually: 0



		Skipped: 1



		Passed: 29



		Failed: 0







Detailed Report





		Document





		Rule Name		Status		Description



		Accessibility permission flag		Passed		Accessibility permission flag must be set



		Image-only PDF		Passed		Document is not image-only PDF



		Tagged PDF		Passed		Document is tagged PDF



		Logical Reading Order		Passed manually		Document structure provides a logical reading order



		Primary language		Passed		Text language is specified



		Title		Passed		Document title is showing in title bar



		Bookmarks		Passed		Bookmarks are present in large documents



		Color contrast		Passed manually		Document has appropriate color contrast



		Page Content





		Rule Name		Status		Description



		Tagged content		Passed		All page content is tagged



		Tagged annotations		Passed		All annotations are tagged



		Tab order		Passed		Tab order is consistent with structure order



		Character encoding		Passed		Reliable character encoding is provided



		Tagged multimedia		Passed		All multimedia objects are tagged



		Screen flicker		Passed		Page will not cause screen flicker



		Scripts		Passed		No inaccessible scripts



		Timed responses		Passed		Page does not require timed responses



		Navigation links		Passed		Navigation links are not repetitive



		Forms





		Rule Name		Status		Description



		Tagged form fields		Passed		All form fields are tagged



		Field descriptions		Passed		All form fields have description



		Alternate Text





		Rule Name		Status		Description



		Figures alternate text		Passed		Figures require alternate text



		Nested alternate text		Passed		Alternate text that will never be read



		Associated with content		Passed		Alternate text must be associated with some content



		Hides annotation		Passed		Alternate text should not hide annotation



		Other elements alternate text		Passed		Other elements that require alternate text



		Tables





		Rule Name		Status		Description



		Rows		Passed		TR must be a child of Table, THead, TBody, or TFoot



		TH and TD		Passed		TH and TD must be children of TR



		Headers		Passed		Tables should have headers



		Regularity		Passed		Tables must contain the same number of columns in each row and rows in each column



		Summary		Skipped		Tables must have a summary



		Lists





		Rule Name		Status		Description



		List items		Passed		LI must be a child of L



		Lbl and LBody		Passed		Lbl and LBody must be children of LI



		Headings





		Rule Name		Status		Description



		Appropriate nesting		Passed		Appropriate nesting










Back to Top

	Provider Name: 
	Provider TIN/EIN or SSN: 
	Service TypeRow1: 
	FrequencyRow1: 
	Session LengthRow1: 
	Service TypeRow2: 
	FrequencyRow2: 
	Session LengthRow2: 
	Service TypeRow3: 
	FrequencyRow3: 
	Session LengthRow3: 
	Service TypeRow4: 
	FrequencyRow4: 
	Session LengthRow4: 
	Text3: 
	NYCID: 
	relevant certifications/licenses: 
	Text7: 
	Text8: 
	group size: 
	other: 
	Other: 
	area of support: 
	language: 
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Student Name: 
	Student NYCID: 
	Group1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Group2: Off
	Group3: Off
	Group4: Off
	Group5: Off
	Group6: Off
	Text14: 
	Text15: 
	Agency/School: 
	I: 
	under the conditions above I understand that: 
	Date: 
	On the: 
	day of: 
	in the year: 
	personally known to me or: 
	State of: 
	County of: 


