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TThhee  VViirrggiinniiaa  OOffffiiccee  ffoorr  PPrrootteeccttiioonn  aanndd  AAddvvooccaaccyy  ((VVOOPPAA))  ssppoonnssoorrss  ttwwoo  AAddvviissoorryy  CCoouunncciillss::  
PPrrootteeccttiioonn  aanndd  AAddvvooccaaccyy  ffoorr  IInnddiivviidduuaallss  wwiitthh  MMeennttaall  IIllllnneessss  ((PPAAIIMMII))  aanndd  tthhee  DDiissaabbiilliittiieess  
AAddvviissoorryy  CCoouunncciill  ((DDAACC))..  CCoouunncciill  mmeemmbbeerrsshhiippss  mmuusstt  rreefflleecctt  tthhee  ddiivveerrssiittyy  ooff  VViirrggiinniiaa’’ss  mmaannyy  
ccuullttuurreess  aanndd  ddiissaabbiilliittyy  ccoommmmuunniittiieess  aass  wweellll  aass  ggeeooggrraapphhiicc  rreeggiioonnss..  TThheessee  CCoouunncciillss  pprroovviiddee  
iinnppuutt  ttoo  VVOOPPAA  aabboouutt  pprroobblleemmss  ffaacceedd  bbyy  ppeerrssoonnss  wwiitthh  ddiissaabbiilliittiieess  aanndd  ssuuggggeesstt  aarreeaass  iinn  wwhhiicchh  
VVOOPPAA  mmiigghhtt  ffooccuuss  iittss  wwoorrkk..  CCoouunncciill  mmeemmbbeerrss  aarree  rreeiimmbbuurrsseedd  ffoorr  tthheeiirr  ttrraavveell,,  mmeeaall,,  aanndd  hhootteell  
eexxppeennsseess  aaccccoorrddiinngg  ttoo  SSttaattee  ppoolliicciieess  aanndd  pprroocceedduurreess..  

 
  
  

        

FFIIRRSSTT  NNAAMMEE        LLAASSTT  NNAAMMEE  
  
  

        

SSTTRREEEETT        AApptt..  
  
  

        

CCIITTYY      SSTTAATTEE    ZZIIPP  CCOODDEE  
  
  

        

DDAAYY  TTIIMMEE  TTEELLEEPPHHOONNEE        EEVVEENNIINNGG  TTEELLEEPPHHOONNEE  

EE--MMAAIILL  AADDDDRREESSSS::      

  
  

  
GGEENNEERRAALL  IINNFFOORRMMAATTIIOONN  
  
LLiisstt  ggrroouuppss//oorrggaanniizzaattiioonnss  tthhaatt  yyoouu  aarree  aa  mmeemmbbeerr  ooff  aanndd  iiddeennttiiffyy  yyoouurr  rroollee  oorr  aaccccoommpplliisshhmmeennttss  iinn  
tthhee  ggrroouupp((ss))  
  
  
  
WWhhaatt  ooppppoorrttuunniittiieess  hhaavvee  yyoouu  hhaadd  ttoo  hheellpp  iimmpprroovvee  ddiissaabbiilliittyy--rreellaatteedd  sseerrvviicceess??  
  
  
  
WWhhyy  ddoo  yyoouu  wwaanntt  ttoo  sseerrvvee  oonn  aa  VVOOPPAA  AAddvviissoorryy  CCoouunncciill??  
  
  
  
IIff  yyoouu  hhaavvee  ootthheerr  sskkiillllss,,  ttaalleennttss,,  eexxppeerriieennccee  oorr  eedduuccaattiioonn  yyoouu  ffeeeell  wwoouulldd  hheellpp  tthhee  CCoouunncciillss  iinn  tthheeiirr  
aaccttiivviittiieess,,  pplleeaassee  sshhaarree  tthhaatt  hheerree..    
  
  



 
ADVISORY COUNCIL APPLICATION 

 
 

RReettuurrnn  aapppplliiccaattiioonn  ttoo::  VViirrggiinniiaa  OOffffiiccee  ffoorr  PPrrootteeccttiioonn  
aanndd  AAddvvooccaaccyy  TTeelleepphhoonnee::    ((VVooiiccee//TTTTYY))  880044--222255--22004422  

  DDeeppuuttyy  DDiirreeccttoorr  ((TToollll  ffrreeee  iinn  VViirrggiinniiaa))  11--880000--555522--33996622  
  11991100  BByyrrdd  AAvveennuuee,,  SSuuiittee  55  FFaaxx::    880044--666622--77005577  
  RRiicchhmmoonndd,,  VVAA    2233223300  EE--MMaaiill::    ggeenneerraall..vvooppaa@@vvooppaa..vviirrggiinniiaa..ggoovv  
PPlleeaassee  ccoonnttaacctt  VVOOPPAA  iiff  yyoouu  nneeeedd  hheellpp  ccoommpplleettiinngg  tthhiiss  aapppplliiccaattiioonn    
 

VOPA 
Virginia Office for 

Protection and Advocacy 

WWhhiicchh  CCoouunncciill  wwoouulldd  yyoouu  lliikkee  ttoo  sseerrvvee  oonn??    PPlleeaassee  cchheecckk  aallll  tthhaatt  aappppllyy..  
  

 PAIMI Advisory Council  Disabilities Advisory Council 
I am:  I am: 

 Recipients/Former recipients of mental 
health services  Recipients/Former recipients of disability 

related services 
  Developmental disability  Family member of recipients/former 

recipients of mental health services   Intellectual disability 
  Physical disability 
  Sensory disability 

 

  Traumatic Brain Injury 
 

Family member of a minor child or 
youth (under 18 years old) who has 
received or is receiving mental health 
services  

 Mental health service provider  
 Mental health professional  

Family member of recipients/former 
recipients of disability related services 

 Please identify disability:  
 

 Attorney  
 Individual knowledgeable about mental 

illness  

   

Family member of a minor child or youth 
(under 18 years old) who has received or 
is receiving disability services 

 Please identify disability:  
 

   
Disability related service provider 

 Please identify disability:  
 

   
Disability related professional 

 Please identify disability:  
 

 Attorney 
   Individual knowledgeable about 

disabilities 
    
  
CCuurrrreennttllyy,,  tthhee  CCoouunncciill  mmeeeettss  ffoouurr  ttiimmeess  aa  yyeeaarr  uussuuaallllyy  iinn  RRiicchhmmoonndd..  IInn  aaddddiittiioonn,,  CCoouunncciill  
mmeemmbbeerrss  mmaayy  bbee  aasskkeedd  ttoo  sseerrvvee  oonn  CCoommmmiitttteeeess  aappppooiinntteedd  bbyy  tthhee  VVOOPPAA  GGoovveerrnniinngg  BBooaarrdd..      
  
  
WWiillll  yyoouu  bbee  aabbllee  ttoo  ccoommmmiitt  ttoo  aatttteennddiinngg  tthhee  mmeeeettiinnggss??  ((CCiirrccllee  oonnee))    YYEESS    NNOO  
  
AApppplliiccaanntt::      
      

SSiiggnnaattuurree    DDaattee  
                      


