OVR Informacién sobre servicios de transicion previos al empleo ),
Divulgacion de informacién y consentimiento para Kentucky

.1/2024 . . .
(e 1202 estudiantes potencialmente elegibles SC?C!SO‘E!, ESh'g;‘iﬁtEtion
* Indica los campos requeridos
Seccion 1. Proveainformacion acerca del estudiante interesado:
* Apellido * Nombre Inicial del segundo nombre
* N.° de identificacion del estudiante * Fecha de nacimiento
* Direccion postal
* Ciudad * Estado |* Codigo postal
Correo electronico del padre/tutor legal Correo electrénico del estudiante

* Teléfono principal (incluya el cédigo de area) [Teléfono secundario (incluya el codigo de area)

Voz TTY SMS Video Voz TTY SMS Video

* Raza (seleccione todas las opciones que correspondan)

Indio americano o nativo de Alaska Asiatico Negro o afroamericano
Nativo de Hawdi u otro islefio del Pacifico Blanco
* Etnia * Género
O Hispano o latino O No hispano o latino O Masculino O Femenino O No se informa

I Envie el formulario para derivacion completo, asi como el IEP del estudiante, el Plan 504 u otra
documentacion relativa a la discapacidad al personal de VR a través del sistema Pre-VR para su aprobacion.
Todos los proveedores deben recibir la aprobacién del personal de VR antes de trabajar con un estudiante.

* ¢ El estudiante cumple con los siguientes tres requisitos para la prestacion de servicios de
transicion previos al empleo? (debe cumplir con todo lo siguiente para ser considerado elegible)

¢ El estudiante tiene entre 14 y 21 afios?

¢ El estudiante esta inscrito en una escuela secundaria, alternativa o en un programa educativo/vocacional
postsecundario reconocido o recibe educacion en el hogar?

¢ El estudiante tiene un Plan Educativo Individual (IEP), un Plan 504 o una discapacidad documentada por
un médico, psicoélogo o profesional médico?
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Seccion 2. Informacién educativa

* Escuela en la que esta inscrito actualmente

* Condado * Teléfono (incluya el codigo de area)

* Nivel de grado |* Fecha de graduacion esperada |* Tipo de diploma

* ¢ El estudiante tiene un Programa de Educacion Individualizado (IEP) o un plan de adaptacién
en virtud de la seccidon 504 de la Ley de Rehabilitacién?

Q El estudiante tiene un plan de adaptacion en virtud de la seccion 504 de la Ley de Rehabilitacion
O El estudiante tiene un Programa de Educacién Individualizada (IEP)

Q Este estudiante es una persona con discapacidad que no tiene un IEP o un Plan 504.

* ¢ El estudiante tiene discapacidades sensoriales (p. €j., audicion/vision)?
O Ciego/Vision reducida O Sordo/Con dificultad auditiva O Ambos O Ninguna

* Modo preferido de comunicacion del estudiante (por ejemplo, ASL/lenguaje de sefias)

Seccion 3. Informacion del proveedor de Pre-ETS

* Nombre comercial del proveedor de Pre-ETS

* Direccion comercial

* Nombre de contacto * Numero de teléfono de contacto

* Direccion de correo electrénico de contacto

Seccioén 4. Programa de Asistencia al Cliente (CAP)

El CAP puede ayudarlo a comprender los servicios disponibles de OVR, asesorarlo sobre otros
beneficios disponibles de las agencias estatales y federales, asistirlo para interponer los recursos
adecuados para garantizar la proteccién de sus derechos y ayudarlo a resolver cualquier insatisfaccion
gue pueda tener con OVR en cuanto a la prestacion o la denegacion de servicios. Para comunicarse
con el CAP, visite el sitio web Protection and Advocacy en http://www.kypa.net/intake-form.html o
llame al 1-800-372-2988.
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Seccion 5. Debe ser completado por el estudiante y el padre, madre o tutor legal
(si corresponde)

Si un estudiante es menor de 18 afos o esta bajo una orden de tutela, se requiere el consentimiento
del padre, madre o tutor legal.

Mi firma abajo indica:

e Otorgo mi permiso para gue el estudiante antes mencionado participe en Pre-ETS
proporcionados por el proveedor de Pre-ETS y/u OVR.

e Otorgo mi permiso para que se comparta la informacion proporcionada en este formulario (IEP,
Plan 504 o constancias de una discapacidad), asi como la informacién necesaria para la
provision de Pre-ETS, entre la agencia de educacion y OVR, o su proveedor designado, como
condicion para la participacion del estudiante.

e Comprendo que OVR usard parte de la informacion provista para la elaboracién de informes
federales y que OVR tratard esta informacién de manera confidencial. Comprendo que la Ley de
Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (HIPAA) no se aplica a esta informacion, pero
gue otras leyes prohiben su divulgacion sin el consentimiento por escrito del estudiante, padre,
madre o tutor legal.

e Comprendo que puedo revocar el consentimiento provisto en este formulario en cualquier
momento, dando un aviso por escrito firmado y fechado. EIl consentimiento conserva su validez
si el estudiante es un beneficiario de Pre-ETS y se limita estrictamente a la informacion
necesaria para la provision de Pre-ETS.

e Otorgo mi permiso para que el estudiante participe en actividades de Pre-ETS fuera de la
escuelay en los entornos de OVR. Seré naotificado por el proveedor de servicios de cada
actividad fuera del sitio antes de que la actividad se lleve a cabo. Si no doy mi permiso para que
el estudiante participe en una actividad en particular, notificaré al especialista de Pre-ETS del
estudiante cuando reciba el aviso de tal actividad.

e OVR o el proveedor de servicios designado pueden proveer sesiones virtuales de Pre-ETS (por
ejemplo, videoconferencias o conferencias telefénicas). Entiendo que, a excepcion del padre,
madre o tutor autorizado, no esta permitido que otras personas en el hogar participen o estén
visibles o escuchen estas sesiones. Acepto estar en un entorno privado, seguro y sin
interrupciones al recibir servicios virtuales.

o El contratista de OVR puede brindar sesiones grupales virtuales de Pre-ETS. Durante estas
sesiones virtuales de Pre-ETS grupales, no se compartira informacion confidencial. Sin embargo,
comprendo que los nombres y las imagenes de los estudiantes que participen y los de sus
representantes autorizados seran visibles para el personal y podrian ser visibles para otros
estudiantes participantes y sus padres/representantes autorizados.

e Comprendo que Pre-ETS no son servicios tradicionales de VR. La participacion en Pre-ETS no
califica al estudiante para recibir servicios de VR. El estudiante puede solicitar servicios de VR
si/cuando haya interés o necesidad de recibir servicios de VR.

Seccidn 6. Firmas (*SE REQUIERE la firma del estudiante. Padre/madre/tutor legal, si corresponde)

Firma del estudiante Nombre en letra imprenta Fecha

O Padre o madre O Tutor legal Nombre en letra imprenta Fecha
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*  denotes required fields

		Section 1.  Please provide information about the interested student:



		*  Last Name

		*  First Name

		Middle Initial



		*  Student ID

		*  Date of Birth



		*  Mailing Address



		*  City

		*  State

		*  Zip Code



		Parent/Legal Guardian Email

		Student Email



		*  Primary Phone (include area code)

		Secondary Phone (include area code)



		Voice

		TTY

		SMS

		Video

		Voice

		TTY

		SMS

		Video



		*  Race



		American Indian or Alaskan Native

		Asian

		Black or African American



		Native Hawaiian or other Pacific Islander

		White



		*  Ethnicity

		*  Gender



		Hispanic or Latino

		Not Hispanic or Latino

		Male

		Female

		Not Reported



		‡  Submit the completed referral form as well as the student's IEP, 504 Plan or other documentation of disability to VR Staff via Pre-VR System for approval. All providers must receive approval from VR staff prior to working with a student.



		*  Does the student meet the following three requirements for the provision of pre-employment transition services? (must meet all of the following to be deemed eligible)



		Student is between 14 and 21 years of age?



		Student is enrolled in a secondary, alternative, home school, or recognized postsecondary educational/vocational program?



		Student has an Individual Educational Plan (IEP), 504 Plan or documented disability from a doctor, psychologist, or medical professional?



		[bookmark: Section_2:_Educational_Information]Section 2.  Educational Information



		*  School Currently Enrolled



		*  County

		*  Phone (include area code)



		*  Grade Level

		*  Expected Graduation Date

		*  Type of Degree



		*  Does the student have an Individualized Education Program (IEP) or an accommodation plan under section 504 of the Rehabilitation Act?



		Student has an accommodation plan under section 504 of the Rehabilitation Act



		Student has an Individualized Education Program (IEP)



		Student is an individual with a disability who does not have an IEP or 504 Plan



		*  Does the student have sensory disabilities (e.g., hearing/vision)?



		Blind/Low Vision

		Deaf/Hard of Hearing

		Both

		None



		*  Student’s Preferred Mode of Communication (e.g., ASL/Sign Language))



		Section 3.  Pre-ETS Provider Information



		*  Pre-ETS Provider Business Name



		*  Business Address



		*   Contact Name

		*   Contact Phone Number



		*  Contact Email Address



		Section 4.  Client Assistant Program



		CAP can help you to understand services available from the OVR, advise you on other benefits available from State and Federal agencies, help you to pursue appropriate remedies to ensure the protection of your rights, and help to resolve any dissatisfaction that you may have with the OVR regarding the provision or denial of services. To contact CAP, visit the Protection and Advocacy website at http://www.kypa.net/intake-form.html or call 1-800-372-2988.



		Section 5.  To be completed by the student and parent or legal guardian (if applicable)



		If a student is under 18 years of age or under a guardianship order, consent of a parent or legal guardian is required.



		My signature below indicates:



		· I give my permission for the named student to take part in Pre-ETS provided by the 
Pre-ETS provider and/or OVR.

· I give my permission for the sharing of the information on this form (IEP, 504 Plan, or documentation of a disability), as well as information needed for the provision of Pre-ETS, between the education agency and OVR or its designated contractor as a condition of the student’s participation.

· I understand that OVR will utilize some of the information provided for federal reporting purposes, and that OVR will treat this information in a confidential manner. I understand that the Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA) does not apply to this information, but that other laws prohibit its re-disclosure without the written consent of the student, parent, or legal guardian.

· I understand that I may revoke the consent provided in this form at any time by providing a signed and dated written notice. The consent remains valid if the student is a recipient of Pre-ETS and is strictly limited to information needed for the provision of Pre-ETS.

· I give my permission for the student to participate in Pre-ETS activities outside the school and OVR settings.  I will be notified by service provider of each offsite activity prior to the activity occurring.  If I do not permit the student to participate in a particular activity, I will notify the student’s Pre-ETS specialist when I receive notice of the activity.

· OVR or the designated service provider may provide virtual Pre-ETS sessions (e.g., videoconferences or telephone conference calls).  I understand that, except for the authorized parent or guardian, other individuals in the home are not permitted to participate or otherwise be visible or listen in on these sessions. I agree to be in a private, secure, and uninterrupted environment when receiving virtual services.

· OVR Contractor may provide virtual Group Pre-ETS sessions. During these virtual Group Pre-ETS sessions, no confidential information will be shared. However, I understand that the names and images of participating students and their authorized representatives will be visible to staff and may be visible to other participating students and their authorized parents/representatives.

· I understand that Pre-ETS are not traditional VR services. Participating in Pre-ETS does not qualify the student for VR services. The student may apply for VR services if/when there is interest or need for VR services.



		Section 6.  Signatures (*Student Signature REQUIRED. Parent/Legal Guardian if applicable)



		

		

		

		

		



		Student Signature

		

		Printed Name

		

		Date



		

		

		

		

		



		Parent          Legal Guardian Signature

		

		Printed Name

		

		Date
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Section   1.    Please   provide   information   about   the   interested   student:  


*    Last Name  *    First Name  Middle Initial  


*    Student ID  *    Date of Birth  


*    Mailing Address  


*    City  *   State  *   Zip Code  


Parent/Legal Guardian Email  Student Email  


*    Primary Phone (include area code)  Secondary Phone (include area code)  


Voice  TTY  SMS  Video  Voice  TTY  SMS  Video  


*    Race  


American Indian or Alaskan Native  Asian  Black or African American  


Native Hawaiian or other Pacific Islander  White  


*    Ethnicity  *    Gender  


Hispanic or Latino  Not Hispanic or  Latino  Male  Fema le  Not Repo rted  


‡    Submit the completed referral form as well as the student's IEP, 504 Plan or other   documentation of disability to VR Staff via Pre - VR System for approval. All providers must   receive approval from VR staff prior to working with a student.  


*    Does   the   student   meet   the   following   three   requirements   for   the   provision   of   pre - employment transition   services?   (must   meet   all   of   the   following   to   be   deemed   eligible)  


Student   is   between   14   and   21   years   of   age?  


Student   is   enrolled   in   a   secondary,   alternative,   home   school,   or   recognized   postsecondary   educational/vocational   program?  


Student   has   an   Individual   Educational   Plan   (IEP),   504   Plan   or   documented   disability   from   a   doctor, psychologist,   or   medical   professional?  


	Pre-ETS_Req_1: Off
	Pre-ETS_Req_2: Off
	Pre-ETS_Req_3: Off
	Empezar: 
	Sección 1: 
	Apellido: 
	Nombre: 
	Inicial del segundo nombre: 
	N: 
	° de identificación del estudiante: 

	Fecha de nacimiento: 
	Dirección postal: 
	Estado: 
	Código postal: 
	Ciudad: 
	Correo electrónico del padre/tutor legal: 
	Correo electrónico del estudiante: 
	Teléfono principal (incluya el código de área): 
	Teléfono secundario (incluya el código de área): 
	Voz_principal: Off
	TTY_principal: Off
	SMS_primario: Off
	Secundaria_voz: Off
	secundaria_TTY: Off
	Secundaria_SMS: Off
	Secundaria_Vídeo: Off
	Primaria_Vídeo: Off
	Raza_Indio americano o nativo de Alaska: Off
	Raza_Nativo de Hawái u otro isleño del Pacífico: Off
	Raza_Asiático: Off
	Raza_Blanco: Off
	Raza_Negro o afroamericano: Off
	Etnia: Off
	Género: Off
	Información: 
	Sección 2 Información educativa: 
	Escuela actualmente inscrita: 
	Condado: 
	* Teléfono (incluya el código de área): 
	Nivel de grado: 
	Fecha de graduación esperada: 
	Tipo de diploma: 
	Educación_Plan_Tipo: Off
	Sensorial_Discapacidad: Off
	Modo preferido de comunicación del estudiante (por ejemplo, ASL/lenguaje de señas): 
	Sección 3: 
	 Información del proveedor de Pre-ETS: 

	Nombre comercial del proveedor de Pre-ETS: 
	Dirección comercial: 
	*Número de teléfono de contacto: 
	*Nombre de contacto: 
	*Dirección de correo electrónico de contacto: 
	Sección 4: Programa de Asistente al Cliente: 
	Sección 5 Debe ser completado por el estudiante y el padre o tutor legal, si corresponde: 
	Sección 6: 
	 Firmas (*SE REQUIERE la firma del estudiante: 
	 Padre/madre/tutor legal, si corresponde): 


	Nombre en letra imprenta: 
	Fecha de firma madre o padre: 
	Fin: 
	Fecha de firma del estudiante_af_date: 
	Padre o madre o tutor: Off
	Nombre impreso del padre/tutor legal: 


