Estudiante Potencialmente Elegible 

[bookmark: Text1][bookmark: _GoBack][bookmark: Text5]NÚMERO DE SEGURO SOCIAL:        	Fecha de Nacimiento:        
Número de Casos:        		
[bookmark: Text2][bookmark: Text3][bookmark: Text4]Nombre         	     	     	
      (Apellido)                             	     (Primer Nombre)           	     (Inicial del Segundo Nombre)
Dirección Postal        	
Ciudad, Estado, Código Postal       	Condado       	
Teléfono        	

[bookmark: Check5]Etnia         |_|  Hispano/Latino	Género	|_| Masculino	|_| Femenino	

[bookmark: Check6][bookmark: Check7]Raza (marcar una o más opciones)    |_| Blanca	|_| Negra o Afroamericana	 
[bookmark: Check8][bookmark: Check10]        |_| Indígena Americana o Nativa de Alaska	|_| Asiática       	
[bookmark: Check9]        |_|Nativa de Hawái o de Otra Isla del Pacífico

[bookmark: Check14]Estudiante con Discapacidad	|_|  Sí, con Plan 504  	|_| Sí, con servicios según IEP
			|_|  Sí, pero no recibe servicios según IEP ni 504

Fecha de Inicio de los Servicios de Transición Previos al Empleo       	

Escuela       	Nivel de Grado       	
Fecha Estimada de Salida       	
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