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FORMULARIO DE SOLICITUD
	DERIVACIÓN:

	[bookmark: _GoBack]Cantidad de casos:      
	[bookmark: Text26][bookmark: Text28]Número de Casos:       
	[bookmark: Text83]NUMERO DE SEGURO SOCIAL:        
[bookmark: Check123][bookmark: Check124] |_| No Sabe     |_| Se niega a revelar 

	[bookmark: Text7]Apellido:                                                                                                                     
	[bookmark: Text8]Primer Nombre:       
	[bookmark: Text6]Inicial del Segundo Nombre:   

	[bookmark: Text5]Fecha de Nacimiento:       
	[bookmark: Text27]Médico que Derivó al Paciente:      
	FECHA DE DERIVACIÓN:          

	Afección Reportada:                                  

	Causa Reportada:                                          

	[bookmark: Text84]Calle :       
	[bookmark: Text85]Ciudad:       
	[bookmark: Text102]Estado:      
	[bookmark: Text87]Código Postal:      
	[bookmark: Text88]Condado:       

	[bookmark: Text2][bookmark: Text101]Dirección de Correo Electrónico:                                                     
	[bookmark: Text4]Teléfono:                                                      
	SMS:      

	[bookmark: Text1][bookmark: Text3]Información de Persona de Contacto Secundaria:                                                                                             
	Teléfono:       

	[bookmark: Check116][bookmark: Check117][bookmark: Check118][bookmark: Check119]¿El consumidor se encuentra en servicio militar activo? |_|No  |_|Fuerzas Armadas de Europa: incluye Canadá, Oriente Medio y África |_|Fuerzas Armadas del Pacífico |_|Fuerzas Armadas de América Central y América del Sur

	¿Se encuentra su Domicilio Principal fuera de Estados Unidos? |_| No |_| Canadá |_| México |_| Otro País


[bookmark: Check55][bookmark: Check56]FECHA DE SOLICITUD:                                     ¿Es legalmente elegible para trabajar en Estados Unidos? |_| Sí |_| No (Ver Manual de Políticas) 
	SOLICITUD:

	[bookmark: Check125]Origen étnico: Hispano/Latino |_| Sí   |_| No  |_| No se identificó a si mismo

	[bookmark: Check1][bookmark: Check3][bookmark: Check5][bookmark: Check2][bookmark: Check6]Raza (marcar una o más opciones): |_| Blanco |_| Negro/Afroamericano |_| Indígena Norteamericano/Nativo de Alaska |_| Asiático |_|Nativo de Hawái/Otra Isla del Pacífico 
|_| No se identificó a si mismo
	[bookmark: Check108][bookmark: Check109]Sexo: Masculino |_| Femenino |_|
|_| No se identificó a si mismo

	Afección Primaria:  
                                   
	Causa Primaria:  
                                    

	Afección Secundaria:  
                                   
	Causa Secundaria:  
                                     

	Nivel de Educación Completado:                               


	[bookmark: Check126][bookmark: Check127][bookmark: Check128]Estudiante que Recibe Educación Secundaria: |_| No    |_|  Es un estudiante con un plan de alojamiento 504   |_| Es un estudiante que recibe servicios bajo un IEP   |_| Es un estudiante con una discapacidad NO cubierta por la Sección 504 o un IEP           


	[bookmark: Check111]Escuela en la que se Encuentra Inscrito/a Actualmente: |_| Grado:                                Horas de Crédito:        
Fecha de Graduación Estimada:                                           	
Escuela:                   

	Habilidades Básicas Deficientes en el Momento de la Solicitud |_| Sí |_| No

	Fuente Principal de Ingresos:                                         
	Situación Laboral:   _______________________  
Empleo Principal (Código SOC de 6 Dígitos)      

	[bookmark: Text100]Remuneración Percibida por Hora:      
	[bookmark: Text98]Horas Trabajadas:     
	[bookmark: Text99]Ingresos por Semana:      

	Fecha del Último Empleo Remunerado       
[bookmark: Check101]No Tuvo Empleo Remunerado en el Pasado |_|
	Amo/a de Casa Desplazado/a  |_| Sí |_| No

	[bookmark: Check12]Delincuente Sentenciado: |_| No es delincuente |_| Delito Menor  |_|Delito Grave

	APOYO PÚBLICO
	BENEFICIOS COMPARABLES DE SEGURO MÉDICO

	Fuente
	Sí
	Monto
	Fuente
	Sí
	Monto
	Fuente
	Sí
	
	Fuente
	Sí
	

	K-TAP
	[bookmark: Check13]|_|
	[bookmark: Text46]$     
	SSI por Edad
	[bookmark: Check19]|_|
	[bookmark: Text52]$     
	Medicaid
	[bookmark: Check25]|_|
	
	Prog. Comun.  de Salud  Mental
	[bookmark: Check31]|_|
	

	GA
	[bookmark: Check14]|_|
	[bookmark: Text47]$     
	SSI por Ceguera
	[bookmark: Check20]|_|
	[bookmark: Text53]$     
	Medicare
	[bookmark: Check26]|_|
	
	PELL
	[bookmark: Check32]|_|
	

	VET-D
	[bookmark: Check15]|_|
	[bookmark: Text48]$     
	SSI por Incapacidad
	[bookmark: Check24]|_|
	[bookmark: Text54]$     
	Público-Otro
	[bookmark: Check27]|_|
	
	Admin. de Veteranos
	[bookmark: Check33]|_|
	

	Indem. Laboral
	[bookmark: Check16]|_|
	[bookmark: Text49]$     
	SSDI
	[bookmark: Check21]|_|
	[bookmark: Text55]$     
	Ley federal o estatal de atención asequible
	[bookmark: Check28]|_|
	
	Indemnización Laboral
	[bookmark: Check34]|_|
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Michelle P, SCL, otra renuncia
	[bookmark: Check131]|_|
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Beneficiario calificado de Medicare (QMB)
	[bookmark: Check132]|_|
	

	Seguro de desempleo
	[bookmark: Check17]|_|
	[bookmark: Text50]$     
	Monto Total de
Beneficios
	$     
	Empleador Privado Pendiente
	[bookmark: Check112]|_|
	
	Otro/UI
	[bookmark: Check114]|_|
	

	[bookmark: Text45]Otro      
	[bookmark: Check18]|_|
	[bookmark: Text51]$     
	
	
	Privado-Otro
	[bookmark: Check113]|_|
	
	Otro
	[bookmark: Check115]|_|
	

	
	
	
	
	
	Empleador privado pendiente
	[bookmark: Check130]|_|
	
	
	


Tique Asignable para Trabajar:  |_| Sí |_| No   	Obtiene beneficios de otro trabajador |_|  Asignado a:     			                                                
Habilidades y Antecedentes Laborales
	Habilidades:

	Posee Licencia de Conducir:  |_| Sí |_| No
[bookmark: Check129] |_| Permiso
	[bookmark: Text60]Medio de Transporte:       

	[bookmark: Text61]Preferencias Laborales:       

	[bookmark: Text62]Capacitación/Habilidades/Certificación:     

	Antecedentes Laborales:

	[bookmark: Text66]Empleador:       

	[bookmark: Text67]Título:       

	[bookmark: Text68]Remuneración por Hora:      
	[bookmark: Text69]Horas por Semana:       

	[bookmark: Text70]Fecha de Inicio:      
	[bookmark: Text89]Fecha de Finalización:       

	[bookmark: Text71]Motivo de la Desvinculación:       

	[bookmark: Text72]Empleador:       

	[bookmark: Text73]Título:       

	[bookmark: Text74]Remuneración por Hora:      
	[bookmark: Text75]Horas por Semana:       

	[bookmark: Text76]Fecha de Inicio:      
	Fecha de Finalización:       

	[bookmark: Text77]Motivo de la Desvinculación:       


[bookmark: Check104][bookmark: Check105][bookmark: Check106][bookmark: Check107]Registro como Votante |_| Ofrecido |_| Completado (Fecha de envío) ______________________. |_| Ya registrado |_| Denegado   
[bookmark: Text78]SOLO PARA USO DEL ASESOR:      

		DECLARACIÓN DEL SOLICITANTE

	Entiendo que no se me negarán servicios por motivos de sexo, raza, color, edad, origen nacional, religión, incapacidad, información genética, estado civil, orientación sexual, identidad de género, nacionalidad, embarazo, condición de veterano, o cualquier otra condición amparada por la ley aplicable. 
 Entiendo que la Oficina de Rehabilitación Vocacional necesita reunir información sobre mí y autorizo que se le entregue a la Oficina de Rehabilitación Vocacional mi información médica, psicológica, académica o de otro tipo.  Se me ha entregado una copia de la “Guía del Consumidor”, que contiene una descripción escrita del programa y de mis derechos y responsabilidades.
[bookmark: Check39]|_| Autorizo a la Oficina de Rehabilitación Vocacional a utilizar SMS/mensajes de texto para comunicarse conmigo al número que se indica en este formulario. 
[bookmark: Check63]|_| Autorizo a la Oficina de Rehabilitación Vocacional a utilizar el correo electrónico para comunicarse conmigo en la dirección que se indica en este formulario. 
[bookmark: Check40]|_| No autorizo a la Oficina de Rehabilitación Vocacional a utilizar el correo electrónico para comunicarse conmigo.
La información que he proporcionado es verdadera a mi mejor saber y entender, y por medio del presente documento solicito servicios de rehabilitación vocacional.  Entiendo que el hecho de firmar este documento significa que tengo intenciones de trabajar después de terminar de recibir los servicios de rehabilitación vocacional.

[bookmark: Text80][bookmark: Text90]                                                                                                                                                                                       
Firma:  Asesor                                      Fecha                                        Firma:  Individuo                                          Fecha

[bookmark: Text81][bookmark: Check41][bookmark: Check42]                                                                                            |_| Padre/Madre (si es menor de 18 años)        |_| Tutor legal designado por vía judicial
Firma: Tutor Legal (Especifique)         Fecha
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