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租賃部門   

要求合理安排表格 

 

姓名：_________________________________   電話號碼：____________________ 

地址：________________________________________________________________ 

 

1. 下列家庭成員有如下定義的殘障： 

（身體或精神上的損傷極大地限制了一項或多項日常活動；或有記錄顯示有此類殘疾、或

被認為有此類殘疾。） 

姓名：_________________________________________ 

與您的關係：____________________________________ 

 

2. 由於該殘障，本人要求以下合理安排（請填選一項或多項）： 

 

(    ) 更改以下規定、政策或程序。（注意：您可以在如何履行租約條款方面要求

更改，但仍須履行租約條款。）請詳細說明： 

___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
 

(    ) 其他（例如，更改波房局與您溝通的方式）。請詳細說明： 

___________________________________________________________________ 
 

3. 這個合理安排是必要的，以便我能夠：（請詳細說明） 

___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
  

4. 本人授權波士頓房屋管理局對本人有殘障並需要合理安排進行核證。為了核證該資

訊，波房局可以聯絡以下醫生、精神科醫生、持牌心理學家、持牌護士診斷師、康復

專業人士、協助殘障人士的合資格服務提供者、或________________________行業

的其他專家。（注意：您可以直接向波房局出示核證） 

 

專業人士或專家的姓名和職位：______________________________________ 

 

機構 / 護理院舍 / 醫院診所：_________________________________________ 

地址：__________________________________________________________ 

           電話：__________________________________________________________ 

 

本人明白，波房局對所獲資訊將完全保密，並只用於裁定本人的合理安排要求。請儘快提

交該表格，以便波房局就您的要求作出裁定。 

 

簽名： _____________________________________  日期：___________________ 

                [家庭戶主或授權代表] 

 

* 如代表未成年人，請說明您是該未成年人的父母或監護人。如殘障人士已滿１８歲但不

是家庭戶主，殘障人士應簽署授權文件以備核證。                                                                                                   
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