Division de Servicios de Rehabilitacion Vocacional ¢ Division of Vocational Rehabilitation Services

Derivacion de Estudiantes a Servicios de Transicion Previos al Empleo
Servicios de Transicion Previos al Empleo

Fecha
Derivacion tomada por

* = campo obligatorio

Apellido*

Nombre*

Segundo nombre

Nombre preferido

Apellido anterior

Nombre anterior

Sufijo (por ejemplo, Jr., Sr., 1l, etc.)

Pronombres preferidos

Fecha de nacimiento*

Género* OHombre OMujer
ONo deseo identificarme

Direccion

Direccién particular

Ciudad

Estado Cadigo postal

Condado*

|:| Marque si la direccién particular y la direccion postal
son las mismas.

Direccion postal

Ciudad

Estado Cadigo postal

Numeros de teléfono del participante

Su razaletnia (marque todas las que correspondan)
[[]Indio americano o nativo de Alaska

[JAsiatico

[CINegro o afroamericano

[ JHispano or latino

[ INativo hawaiano u otro islefio del Pacifico
[]Blanco

[CINo deseo identificarme

Idioma(s)* (marque todas las que correspondan)

|:|Inglés |:|Espaﬁol |:|Vietnamita
[JLenguaje de sefias americano [ ]Braile
[[JLetra grande en inglés [Jotro

Osi ONo

¢ Necesita un intérprete?*

Discapacidad reportada

Formato de comunicacion preferido*
OTeIéfono OCorreo electronico OCorreo postal

OOtro

Formato de comunicacion alternativo*
OTeIéfono OCorreo electrénico OCorreo postal

(Ootro

Registro de votantes*
OActuaImente registrado

PnCn)c\lﬁ)oal OTe 0 OV'deoIIarE\)::;SIon OActuaImente no registrado; no desea solicitarlo
z X i ]
Comentarios OActuaImente no registrado; S| desea solicitarlo
O No es elegible para registrarse
Secondario Extension
OVoz OTexto OVideoIIamada
Comentarios
DVRS Use Only
Office Responsible staff member Caseload
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Fuente de derivacion

Fuente de derivaciéon*

Datos de la fuente de derivacion®
Apellido
Nombre
Direccion
Ciudad
Estado

Cadigo postal

Teléfono principal

voz OTtop OFax

Otro
Teléfono secundario

Ovoz Qb OFax

OOtro
Correo electrénico
Comentarios

Contactos (obligatorio si es menor de 18 afios)

Tratamiento () Dr. () Srta (Qsr. (OSra. (Osra/Srta.
Apellido
Nombre
Inicial del segundo nombre
Sufijo (por ejemplo, Jr., Sr., 1l, etc.)
Tipo de contacto OAsesor O\/Iédico OEmergencia

OFamiar OTutor

Relacion

Direccion

Ciudad
Estado

Cadigal postal

Teléfono: principal

Ovoz QD Fax
(otro

Teléfono secundario

Ovoz Q1D (Fax

O Otro
Correo electrénico

Otros comentarios

Informacion adicional sobre la derivacion

¢, Qué servicios le interesan? Marque todas las opcionesque

correspondan.

DAsesoramiento sobre oportunidades para inscribirse
en programas educativos integrales de transicion
0 postsecundarios en colegios universitarios o
universidades.

Dlnstruccién sobre como defenderse a si mismo (incluida la
planificacion centrada en la persona). Esto puede incluir la
tutoria de compafieros con discapacidades que trabajan
en empleos integrados competitivos..

DAsesoramiento sobre exploracién de opciones laborales.

|:|Capacitacién para la preparacion laboral con el fin de
desarrollar habilidades sociales y de vida independiente.

|:|Experiencias de aprendizaje en entornos de trabajo. Esto
puede incluir oportunidades dentro o fuera del horario
escolar, o experiencias fuera del entorno escolar (incluidas
practicas) en un entorno comunitario lo mas integrado
posible.

|:|Otros servicios de apoyo de Servicios de Transicion
Previos al Empleo

Educaciéon

¢ Estaba inscrito en la escuela secundaria en el momento de
la derivacion? OS| ONo

¢, Se gradud de la escuela secundaria? OSI ONo
Nombre de la escuela secundaria actual*

Ubicacion
Grado mas alto completado
¢ En qué ano se graduara o terminara la secundaria?

¢ Recibi6é adaptaciones o apoyos para el aprendizaje
mientras estaba en la secundaria? OSl’ ONo
¢, Qué apoyos recibié mientras estaba en la secundaria?

[]504 [JIEP []Ninguno

Empleo
¢ Esta empleado actualmente? (Si ONo

Servicios adicionales
¢, Recibe servicios de alguna de las siguientes entidades?
Division of Developmental Disabilities (DDD) (Divisiéon de
Discapacidades del Desarrollo)
OSl’ O\lo
Commission for the Blind & Visually Impaired (CBVI)
(Comision para Ciegos y Discapacitados Visuales)
Osi OnNo

Otra agencia u organizacion
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SOLICITUD DE SERVICIOS DE TRANSICION PREVIOS AL EMPLEO Y NOTIFICACION DE DERECHOS

Solicito servicios de transicion previos al empleo.
Entiendo que:

* Los servicios de transicion previos al empleo no
son servicios tradicionales de rehabilitacidon voca-
cional.

* Participar en los servicios de transicion previos al
empleo no me da derecho a recibir servicios de
rehabilitacion vocacional, ya que los criterios de
elegibilidad son diferentes.

« Si solicito servicios de rehabilitacion vocacional
antes de recibir los servicios de transicidén previos
al empleo, estos ultimos pueden retrasarse.

* Los servicios de transicidon previos al empleo son
servicios limitados que el la DVRS puede propor-
cionar a un estudiante con discapacidad.

* Un estudiante con discapacidad es alguien que:
1. Tiene una discapacidad.
2. Tiene al menos 14 afios y no ha cumplido los 22

3. Actualmente asiste o esta inscrito en un pro-
grama educativo. (Esto incluye la educacion se-
cundaria; la educacién secundaria no tradicional
o alternativa, incluida la educacion en el hogar;
y los programas de educacién postsecundaria
aprobados por el Departamento de Educacion
Superior de New Jersey. También incluye otros
programas educativos reconocidos limitados
a los que se ofrecen a través del sistema de
justicia de menores, los programas de educacion
basica para adultos, como el GED o los pro-
gramas de diploma externos, y los programas de
formacion profesional y tecnolégica del WTC).

4. No se ha graduado, completado, abandonado o
retirado de su programa educativo.

Envie la derivacion por
correo electrénico a: dvradmin@dol.nj.gov o
fax al: 609-292-8347 o
enviar por correo a:
DVRS
NJ Dept. of Labor & Workforce Development
PO Box 398
Trenton, NJ 08625-0398

RECOPILACION DE INFORMACION

+ Si no proporciona la documentacion solicitada sobre
su discapacidad, es posible que no reciba los servicios
de transicion previos al empleo.

» Lainformacion que proporcione no estara disponible
para el publico a menos que dé su permiso por escrito.

» La informacion que proporcione solo se compartira

con otras agencias gubernamentales en los siguientes
casos:

¢ cuando sea necesario para proporcionarle sus
beneficios o servicios

¢ cuando las agencias auditan, evalian o investigan
el programa de rehabilitacion (se mantiene su confi-
dencialidad), y

¢ para recibir el pago por los servicios prestados por
terceros.

[ I Declaro que la informacion que proporciono es
verdadera, correcta y completa a mi leal sabery
entender.

[ I Entiendo que si proporciono a la DVRS informacion
falsa o fraudulenta, la DVRS podra no prestar los
servicios o podra interrumpirlos..

[T Entiendo que los servicios previos al empleo presta-
dos por la DVRS no podran duplicar ni sustituir los
servicios que ya prestan las agencias educativas
locales a través de la Individuals with Disabilities
Education Act (IDEA) (Educacion para Personas con
Discapacidades).

Si hay alguna informacion que no entiende, no firme
este documento hasta que lo haya discutido con su
asesor de la DVRS (una vez que se le haya asignado).

Firma del estudiante

Fecha

Firma del padre, madre o representante
(si el estudiante se encuentra en la secundaria, es menor
de 18 anos o tiene un tutor legal)

Date
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