SR e

Division de Rebabilitacion
Vocacional de Idabo

Como aplicar -
Solicitar servicios de VR requiere una serie de pasos:

1. Una persona proporciona informacion al personal de VR durante una entrevista de admision.
La informacién solicitada por IDVR es necesaria para iniciar el proceso de evaluacién de
elegibilidad.

Y

2. Una persona acepta que él o ella esta disponible para completar el proceso de evaluacion
requerido para determinar la elegibilidad para los servicios de VR.

Y

3. En la entrevista de admision, el individuo proporciona una hoja de aplicacién firmada y
fechada a IDVR o hace una peticion alternativa para la aplicacién al IDVR.
El proceso de solicitud se ha completado cuando se han producido todos los pasos.

Es util completar el formulario de admision adjunto y proporcionarlo a VR en su primera cita. Sin
embargo, no se le requiere completar un formulario de admisién para programar una cita o
reunirse con un consejero de VR.

Comuniquese con su oficina local de VR si tiene preguntas adicionales sobre requisitos
de elegibilidad, el proceso de solicitud o desea solicitar servicios.

iEsperamos con entusiasmo trabajar con usted!

Division de Rehabilitacion Vocacional de Idaho
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A l 3 REHAB ILITA(?ION VOCAC_:I,ONAL
D g i Formulario de Admisidn
(Toda lainformacion es importante: complete todos los campos)
Soy un cliente anterior de VR: Osi O No

¢ Si si, donde?

MI INFORMACION PERSONAL:

NSs#[ LTI

Apellido: Nombre:

Segundo Nombre: Nombre Preferido:
Fecha de Nacimiento: / /

Sexo: QVarén QOQMujer (ONo desea Identidad de Sexo

Apellido Anterior:

Ml DOMICILIO:
Direccion de casa:

Ciudad: Estado: Cddigo Postal:
Condado:

O Compruebe si la direccién postal es la misma que la direccién del domicilio

Direccion Postal:

Ciudad: Estado: Cédigo Postal:
Condado:

Teléfono principal: ( ) - OVoz OvP O Fax
Segundo teléfono: ( ) - O Voz OvP O Fax

Correo electrénico E-mail:
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ETNICIDAD (Debe marcar una):

O Hispano/latino

O No Hispano/latino
RAZA: (debe marcar al menos uno o mas de uno):
[1Indio Americano o nativo de Alaska (afiliacion tribal):
[] Asiatico

[] Negro/Afroamericano

[] No desea identificarse (s6lo para adultos)

[] Nativo de Hawai u otra isla del Pacifico

[1Blanco
¢ Puede usted legalmente trabajar en los Estados Unidos? (OSi ONo
¢ Es usted su propio tutor legal? Osi ONo
Nombre del tutor legal:
Teléfono del Tutor: - - Ovoz OvP OFax
CONTACTOS: (Ejemplos: Familia, Amigos, PO, Trabajador de Caso etc.)
Voz/VP/
Nombre Relacion Teléfono Ext. # Fax
1 ( )- -
2 ( )- -
3 ( )- -
¢,Cuales son sus arreglos de vida actuales?
OResidencia privada (casa, apto, vivo con familia) O Servicio de Salud Mental
O Establecimiento penitenciario para adultos OAsilo de Ancianos
(O Comunidad Residencial / Hogar de grupo OOtro
O Centro de Rehabilitacion (OcCentro de Rehabilitacion
O Refugio para Indigentes OCentro de Tratamiento de Abuso de
Sustancias

Estado Civil: Ocasado ONunca casado ODivorciado Oseparado QViudo/a

¢ Quién le refirié a VR?
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FINANZAS:

Incluyéndose, numero en el hogar: Numero de Dependientes:

Fuente primaria de ingresos / apoyo financiero:

Olngresos personales (Beneficios de empleo, intereses, dividendos, renta, jubilacién y/o beneficios de jubilacién del Seguro Social)
OFamilia y amigos

OApoyo publico (SSI, SSDI, TANF, etc.)

Otros recursos (p.ej. seguro privado de discapacidad, organizaciones benéficas privadas, manutencién de los hijos, etc.)

Status de SSDI:  Opermitido Onegado  Opendiente ONo un solicitante
Status de SSI: Opermitido Onegado  Opendiente ONo un solicitante
SSl Vejez: $ VA: $ Comp Trabajadores: $
SSI Discapacitado: $ TANF: $ Seguro desempleo. $
SSDI: $ TANF fecha final: Otro apoyo publico: $
Tengo uno o mas de los siguientes sequros meédicos:
[ IMedicaid
[ IMedicare
|:|Ninguno

|:|Seguro privado (pendiente del empresario)
[1Seguro privado por otros medios
Seguro privado a través de su propio empresario
[1Seguro publico de otras fuentes
[]Intercambio estatal o federal de la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio (ACA)
EMPLEOQO:
Estoy solicitando servicios de VR para mantener el empleo actual Osi OnNo
Mi Historial de trabajo:
(Comenzando con los trabajos mas recientes incluyendo trabajo voluntario aplicable):
#1 Empresario:
Titulo profesional:
Deberes de trabajo:

Horas de trabajo por semana: Salario por hora: Fecha de comienzo:
Fecha de término:
Razon para dejar trabajo:

Como consiguio este trabajo:

Qué deberes hizo su discapacidad mas dificil de realizar:

¢ Se requeria una licencia especial? (CNA, CDL, etc.):

; Puede volver a este trabajo? Osi  ONo
Sino, ¢Por qué?:

¢ Podria alguien en este empleo darle una referencia? OSi  ONo

¢, Quien?
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#2 Empresario:

Titulo profesional:

Deberes de trabajo:

Horas de trabajo por semana: Salario por hora: Fecha de comienzo:
Fecha de término:
Razon para dejar trabajo:

Como consiguio este trabajo:

Qué deberes hizo su discapacidad mas dificil de realizar:

¢ Se requeria una licencia especial? (CNA, CDL, etc.):

¢,Puede volver a este trabajo? Osi  ONo

Sino, ¢Por qué?:

¢ Podria alguien en este empleo darle una referencia? OSi  ONo
¢,Quien?

#3 Empresario:

Titulo profesional:

Deberes de trabajo:

Horas de trabajo por semana: Salario por hora: Fecha de comienzo:
Fecha de término:
Razon para dejar trabajo:

Cdmo consiguié este trabajo:

Qué deberes hizo su discapacidad mas dificil de realizar:

¢, Se requeria una licencia especial? (CNA, CDL, etc.):

¢ Puede volver a este trabajo? (OSi  (ONo

Si no, ¢Por qué?:

¢ Podria alguien en este empleo darle una referencia? OQSi  (ONo
¢,Quien?
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#4 Empresario:

Titulo profesional:

Deberes de trabajo:

Horas de trabajo por semana: Salario por hora: Fecha de comienzo:
Fecha de término:
Razon para dejar trabajo:

Como consiguio este trabajo:

Qué deberes hizo su discapacidad mas dificil de realizar:

¢ Se requeria una licencia especial? (CNA, CDL, etc.):

:Puede volver a este trabajo? OSsi  ONo

Si no, ¢Por qué?:

¢ Podria alguien en este empleo darle una referencia? OSi  ONo
¢ Quien?

#5 Empresario:

Titulo profesional:

Deberes de trabajo:

Horas de trabajo por semana: Salario por hora: Fecha de comienzo:
Fecha de término:
Razon para dejar trabajo:

Como consiguid este trabajo:

Qué deberes hizo su discapacidad mas dificil de realizar:

¢, Se requeria una licencia especial? (CNA, CDL, etc.):

;Puede volver a este trabajo? Osi  ONo

Sino, ¢Por qué?:

¢ Podria alguien en este empleo darle una referencia? Osi ONo
¢, Quien?
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Veterano:O Si O No

DISCAPACIDADES:
Por favor describa sus discapacidades y limitaciones funcionales: (Fisicas, Lesiones, Salud

Mental, Depresion, Abuso de Sustancias (drogas y / o alcohol), Discapacidad de Aprendizaje, etc.)

Mi discapacidad hace gue sea dificil (Describa cémo le afecta en el espacio provisto)

[1Pararme []Caminar []Sentarme [ ]Levantar [ ]Agacharme [ ]Usar manos o pies
Explicacion:

[ Jver []Escuchar []Leer []Escribir
Explicacion:

[]Concentrarme [_]Recordar [_]Aprender []Entender
Explicacion:

[] Manejar el estrés[_] Controlar las emociones [_] Trabajar con otros [_]Comunicarme
Explicacion:

[Jotro: Explicacion:

. Como afecta su discapacidad a su habilidad actual para trabajar o mantener un empleo?

.Como cree que la Rehabilitacién Vocacional puede ayudarle a consequir un trabajo ly

mantenerlo?

¢/ Cuales son sus necesidades de empleo?
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¢ESTA USTED RECIBIENDO SERVICIOS O FINANCIACION DE CUALQUIERA DE ESTOS
PROGRAMAS?

[] Educacion de Adultos y Programa de Alfabetizacién Fecha inicio:
[] Programa para Adultos (Departamento de Trabajo) Fecha inicio:
] Trabajador desligado (Departamento de Trabajo) Fecha inicio:
[l Programa para Adultos (Departamento de Trabajo) Fecha inicio:
[]Job Corps Fecha Inicio:
[1 J6venes (Departamento de Trabajo) Fecha Inicio:
[IYouthBuild Fecha inicio:
] Ninguno

Orfanato: O Si: actualmente en cuidado o estuvo previamente.O No; nunca en cuidado

Madre soltera /o Padre: O Si O No O No desea identificarse
(Actualmente, madre soltera a cargo de nifio menor de 18 afios o esta embarazada)

Amade Casa Desglazada:o Si O No (Estaba prestando servicios a miembros de la familia
mientras dependian de los ingresos de otro miembro de familia o debido al servicio militar de un
cényuge)

Trabajador agricola migrante o estacional: O si O No
Ingresos bajos, empleado principalmente durante Gltimos 12 a 24 meses en la agricultura

Trabajador agricola de temporada y la distancia al lugar de trabajo no permiten el regreso diario al
hogar permanente

Dependiente de un trabajador agricola migrante / estacional

¢ Tiene carnet de conducir? O si O No
¢, Conduce/modo de transporte?

¢Necesita ayuda para la comunicacion? O sj O No
Explicacion:

Solicitud de otras necesidades:
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NIVEL MAS ALTO DE EDUCACION EN REFERENCIA:

O Sin educacién formal O Titulo de Asociado
O Educacion primaria- 1 2 3 456 7 8 QO Titulo de Licenciatura
Seleccione el grado: OOOOO0O00O QO Titulo de Maestria

O Educacién secundaria, sin diploma de escuela () Cualquier titulo mayor a Maestria (Ph.D., Ed.D.,

secundaria- 9 10 11 12 Seleccione el J.D)

grado: OO0 0O QO Carreral Programa de capacitacion técnica (sin
O Grado 12 (18-21 servicios) credenciales)
O Diploma de escuela secundaria QO Carrera/Programa de capacitacion técnica
O Diploma de Educacion General (Credenciales)

O Educacion secundaria para adultos (AE-GED)
O Postsecundario- 1 2 3 4
Seleccione el aio:Q O O O
Fecha de finalizacion (mes/ano) para el nivel
mas alto de educacion marcado anteriormente:

Si estoy asistiendo a la escuela, el nombre de la escuela es:
Si asisto a la escuela, actualmente estoy en qué afio / grado:

(High School 9, 10, 11, 12; 12/18-21 edad; GED, AE; Profesional/Técnico-Con/sin credenciales, Post secundaria: 1, 2, 3, 4 afios; Mayor a Maestria)

Soy un estudiante con discapacidad en la escuela secundaria: Osi O No
Tengo un actual Plan de Adaptacion 504: O si O No
Tengo un actual IEP: O Si O No

¢ En qué mes/afo empezé la escuela secundaria?:
¢, Qué mes/afo/ se gradud o se va a graduar?:

Fecha de graduacion para el mas alto nivel de educacion:

¢Ha sido condenado por un delito grave o un delito menor?: QO Si O No

Delito(s):

Fecha de la condena(s):

Estado donde ocurrio la condena(s):

Oficial de Libertad Condicional:

IDOC #

Fecha de comienzo de libertad condicional:

Fecha de Terminacion:

Restituciéon debida:
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rrxxxxk SOlo para Uso Oficial ****xx**

Siguiente paso para establecer la elegibilidad:

Informacién adicional o comentarios del consejero:
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