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	Comisión de la Fuerza Laboral de Texas
Servicios de rehabilitación vocacional
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	Número de teléfono 2:  
(       )       
Ext:      
	Tipo:
     

	Número de teléfono 3: 
(       )       
Ext:      
	Tipo:
     
	Número de teléfono 4: 
(       )       
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	Otro:      

	[bookmark: Check57]Actualmente inscrito   : |_| No en este momento   |_| Grados 7-12   |_| Instrucción escolar en el hogar 7-12
|_| Grados K-6   |_| Instrucción escolar en el hogar K-6   |_| Programa 18+ en secundaria
|_| Universidad de 2 años  |_| Universidad de 4 años   |_| Escuela de Posgrado/Título avanzado
|_| Capacitación de pasantías|_| Escuela de formación profesional para certificación de la industria

	[bookmark: _Hlk522282152]Plan de Educación Individualizado:  |_| Sí   |_| No  |_| No indicó

	Plan 504:  |_| Sí   |_| No  |_| No indicó

	Nivel de educación:      

	Víctima de desastre/incidente:  |_| Sí     |_| No

	Indicadores demográficos : |_| Rehabilitación vocacional para personas ciegas   |_| Veteranos
[bookmark: Check58]|_| Transición a VRS   |_| Sordera/problema de audición   |_|Salud mental/abuso de sustancias
|_| Desarrollo neurológico  |_| Daño cerebral traumático/lesión de médula espinal
|_| Persona sordociega    |_| Movilidad reducida    |_| CCRC

	Raza y etnia  : |_| Indígena estadounidense o nativo de Alaska  |_| Asiático
|_| Afrodescendiente o afroamericano  |_| Hispano o latino
|_| Nativo de Hawái o de otras islas del Pacífico  |_| Blanco |_| No se identificó a sí mismo

	Tarjeta de grado certificado de ancestros indígenas por sangre: |_| Sí     |_| No    
Si la respuesta es sí, Programas para indígenas o nativos estadounidenses:      

	¿Cómo podemos ayudarle?:      

	Fuente de remisión  

	Categoría de remisión  : |_| Instituciones educativas - públicas o privadas
|_| Agencias y organizaciones públicas  |_| Organizaciones y personas privadas
|_| Hospitales y organizaciones de salud - públicas o privadas  

	Fuente de remisión:      

	Nombre de fuente de remisión:      

	Dirección de fuente de remisión:
     
	Código postal: 
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	Condado: 
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	Ext:
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	Personal   

	[bookmark: Check1][bookmark: Check2][bookmark: Check3]Sexo: |_| Mujer  |_| Hombre  |_| No se identificó a sí mismo
	Estado civil:      

	Situación de vivienda:      
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	Preferencia de medio:       

	[bookmark: Check6][bookmark: Check7]Colonias: |_| Sí  |_| No
	[bookmark: Check8][bookmark: Check9]Demanda pendiente: |_| Sí  |_| No

	Tiene antecedentes de sentencia penal de adulto:
[bookmark: Check11][bookmark: Check10]|_| No indicó |_| No  |_|Sí  
|_| Sí, solo arresto   |_| Sí, delito menor 
	[bookmark: Check12][bookmark: Check13]Encarcelamiento:  |_| Sí  |_| No
Si corresponde, fecha en que fue puesto en libertad:       

	Fecha en que se ofreció ayuda al cliente para la inscripción de votante:       

	Inmigración    

	¿El cliente es un ciudadano estadounidense?
	[bookmark: Check18][bookmark: Check19]|_| Sí  |_| No

	¿El cliente es un extranjero inmigrante?
	[bookmark: Check20][bookmark: Check21]|_| Sí  |_| No

	¿El cliente tiene un permiso de trabajo?
	[bookmark: Check22][bookmark: Check23]|_| Sí  |_| No

	Residencia en Texas: ¿La dirección actual del cliente es en Texas?
	[bookmark: Check24][bookmark: Check25]|_| Sí  |_| No

	Autorización de empleo   

	Documentos proporcionados:      

	¿Los documentos proporcionados tienen una fecha de vencimiento?: |_| Sí     |_| No
Si la respuesta es sí, indicar la fecha de vencimiento:      

	Documento desactivado proporcionado:      

	Motivo de la desactivación del documento:      

	Seguro    

	[bookmark: Check26]|_|  Sin seguro
[bookmark: Check27]|_|  Medicaid
[bookmark: Check28]|_|  Medicare
[bookmark: Check29]|_|  Seguro privado a través del empleo propio
[bookmark: Check30]|_|  Seguro privado por otros medios
[bookmark: Check31]|_|  CHIP
[bookmark: Check32]|_|  Texas Healthy Kids
[bookmark: Check33]|_|  Niños con necesidades especiales de cuidado de la salud (CSHCN)
[bookmark: Check34]|_|  Seguro público por medios federales
[bookmark: Check35]|_|  Seguro público por otros medios

	Categoría de Medicaid     
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	Empleo     

	[bookmark: Text32]Estado (seleccione uno):  
[bookmark: Check36]|_|  Integración Laboral Competitiva
[bookmark: Check37]|_|  Trabajador independiente
[bookmark: Check38]|_|  Programa de Empresas Comerciales de Ley Randolph-Sheppard
[bookmark: Check39]|_|  Empleado: Programa de Empresas Comerciales administrado por una Agencia del Estado
[bookmark: Check40]|_|  Empleado: Empleo prolongado
[bookmark: Check41]|_|  Empleado: Cumple uno de los siguientes criterios
[bookmark: Check42]|_|  Desempleado: Estudiante de educación secundaria
[bookmark: Check43]|_|  Desempleado: Todos los demás estudiantes
[bookmark: Check44]|_|  Desempleado: Estudiante, pasante o voluntario
[bookmark: Check45]|_|  Desempleado: Otro

	[bookmark: Check46][bookmark: Check47]Empleado sin remuneración: |_|  Sí  |_|  No

	Compensación para Trabajadores  

	[bookmark: Check48][bookmark: Check49]¿El cliente está solicitando los servicios debido a una lesión sufrida en el trabajo?      |_| Sí    |_| No

	[bookmark: Check50][bookmark: Check51]¿El cliente tiene en la actualidad un caso de indemnización laboral, es decir, recibe beneficios médicos o de ingresos, o ambos?     |_| Sí     |_|  No
[bookmark: Text30]Si la respuesta es “sí”, marque todas las opciones que correspondan a continuación: 
[bookmark: Check52]|_|  División de Compensación para Trabajadores de Texas
[bookmark: Check53]|_|  Compensación Federal para Trabajadores
[bookmark: Check54]|_|  Agencia de compensación para trabajadores que no sea de Texas o federal

	Cross Match  

	[bookmark: Check55]|_|  Incluir a este cliente en Cross Match
	Fecha de Cross Match:      

	Agencias participantes  

	Seleccione hasta 3 agencias o proveedores de servicios utilizados por el cliente en el momento de la solicitud:  
[bookmark: Check61]|_| Ninguno 
[bookmark: Check60]|_| Centros para la vida independiente 
[bookmark: Check62]|_| Servicios de Protección del Niño
[bookmark: Check63]|_| Programas comunitarios de rehabilitación
[bookmark: Check64]|_| Organizaciones o grupos de defensa del cliente
[bookmark: Check65]|_| Instituciones educativas (primaria/secundaria)
[bookmark: Check66]|_| Instituciones educativas (terciaria)
[bookmark: Check67]|_| Empleados
[bookmark: Check68]|_| Redes de Empleo (si no se indicaron de otro modo)
[bookmark: Check69]|_| Ayuda Estudiantil Federal [por ejemplo, becas Pell, SEOG (sigla en inglés de Beca Complementaria para la Oportunidad Educativa), empleo para estudiantes, etc.
[bookmark: Check70]|_| Agencias de discapacidades intelectuales y de desarrollo
[bookmark: Check71]|_| Proveedor de atención médica (Público o privado)
[bookmark: Check72]|_| Proveedor de salud mental (Público o privado)
[bookmark: Check73]|_| Centro local de Fuerza Laboral (Centros integrales de empleo/capacitación)
[bookmark: Check74]|_| Autoridad de vivienda pública
[bookmark: Check75]|_| Administración del Seguro Social (Servicio de determinación de la discapacidad u oficina del distrito)
[bookmark: Check76]|_| Departamento estatal correccional/judicial juvenil
[bookmark: Check77]|_| Administración de Veteranos
[bookmark: Check78]|_| Agencia de bienestar (estatal o del gobierno local)
[bookmark: Check79]|_| Compensación para trabajadores
[bookmark: Check80]|_| Otras agencias estatales de VR
[bookmark: Check81]|_| Otras agencias estatales
[bookmark: Check82]|_| Otros recursos

	Póliza de seguro  

	Compañía de seguros 1:      

	Número de póliza: 
     
	Número de grupo:
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	Información sobre Veteranos   

	Condición de Veterano  
[bookmark: Check83]|_| Baja deshonrosa 
[bookmark: Check84]|_| Cualquier baja que no sea deshonrosa
[bookmark: Check85]|_| No es veterano

	[bookmark: Text34]Código postal estatal militar:       

	[bookmark: Check86][bookmark: Check87]Miembro de servicio de transición: |_| Sí  |_| No 

	[bookmark: Check88][bookmark: Check89]Servicios de veteranos recibidos:  |_| Sí  |_| No 

	[bookmark: Text35]Condición de Veterano elegible:       

	[bookmark: Check90][bookmark: Check91]Veterano discapacitado:  |_| Sí  |_| No 

	[bookmark: Text36]Fecha de separación real del servicio militar:       

	Información financiera mensual    

	[bookmark: Check92]|_| El cliente se negó a divulgar información financiera.

	Ingresos personales    

	Horas semanales trabajadas:      
	Ingreso bruto semanal: $     

	Salario por hora: $     
	Ingreso bruto mensual: $     

	Jubilación del seguro social (El monto máximo actual es $3538 por mes): $      
	Manutención de los hijos: $     

	Intereses, dividendos, fideicomisos y regalías: $     
	Ahorros (indique monto mensual utilizado para el ahorro): $     

	Ingresos por rentas: $      
	Pensión o anualidades: $     

	Otros ingresos del cliente (ingreso no incluido en las categorías anteriores): $        

	Asistencia pública    

	[bookmark: Check93][bookmark: Check94]Beneficiario de beca Pell: |_| Sí  |_| No

	Ingreso del SSDI (el monto máximo actual es $2687 por mes): $      
	Monto de SSDI reducido por exceso de pago o ingresos de $0: 
[bookmark: Check95][bookmark: Check96]|_| Sí  |_| No

	SSI para discapacitado/ciego/adulto mayor (el monto máximo actual es $735 por mes): $     

	[bookmark: Check97][bookmark: Check98]Beneficiario de SSDI/SSI:  |_| Sí  |_| No
[bookmark: Check99][bookmark: Check100]Monto de SSI reducido por ingresos:  |_| Sí  |_| No
[bookmark: Check101][bookmark: Check102]SSI reducido por 1619b (el valor debe ser $0): |_| Sí  |_| No

	SSI para parejas (el monto máximo actual es $1103 por mes): $     
	Apoyo y mantenimiento en especie de SSI (el monto máximo actual es $490 por mes): $     

	[bookmark: Check103][bookmark: Check104]Elegibilidad de SSI o SSDI en función de la determinación de la discapacidad: |_| Sí  |_| No

	TANF: $     
	Apoyo no monetario: $     

	Asistencia general (Incluye pagos del gobierno estatal o local): $     
	Otra asistencia pública de “beneficio monetario” no indicada: $     

	Compensación por desempleo: $     
	Beneficio por discapacidad para veteranos: $     

	Apoyo de familia y amigos    

	Ingresos netos de familia y amigos (cónyuge/padre/madre/tutor/hijos/amigo, incluyendo ingresos, salarios o asistencia pública u otros recursos): $     

	[bookmark: Check105][bookmark: Check106]Todo apoyo no monetario en especie de familia y amigos: |_| Sí  |_| No

	Apoyo de otros recursos    

	Seguro privado por discapacidad / organizaciones benéficas: $     

	Ajuste de ingresos    

	Hipoteca/renta: $     
	Otros gastos (incluso médicos o legales) $     

	Asignaciones    

	Cantidad de dependientes (cantidad de individuos que dependen de los ingresos y activos líquidos del cliente y/o la familia):      

	Recursos económicos         

	Ahorro total y activos líquidos (incluye ahorros, acciones, bonos, etc. del cliente, cónyuge y padre/madre, si es dependiente): $     

	Motivo de actualización:
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	Cód. postal:
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	[bookmark: Check107][bookmark: Check108]¿El cliente alguna vez ha tenido un empleo? |_| Sí  |_|  No     Si la respuesta es no, pasar a la siguiente sección.   

	Nombre del empleador 1:       

	Fecha de contratación (mes y año):       

	Ocupación:       

	Fecha de rescisión (mes y año):       

	[bookmark: Check109][bookmark: Check110]¿Esta es una experiencia laboral de prueba?  |_| Sí  |_| No
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	Fecha de contratación (mes y año):       

	Ocupación:       

	Fecha de rescisión (mes y año):       

	[bookmark: Check113][bookmark: Check114]¿Esta es una experiencia laboral de prueba?  |_| Sí  |_| No

	Tipo de trabajo de prueba:      

	[bookmark: Check115][bookmark: Check116]¿El trabajo de prueba fue un éxito? |_|Sí  |_|  No

	Motivo para irse:  
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	Fecha de contratación (mes y año):       

	Ocupación:       
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	[bookmark: Check117][bookmark: Check118]¿Esta es una experiencia laboral de prueba?  |_| Sí  |_| No

	Tipo de trabajo de prueba:      

	[bookmark: Check119][bookmark: Check120]¿El trabajo de prueba fue un éxito? |_| Sí  |_| No

	Motivo para irse:  
     

	Dirección del empleador: 
     
	Código postal:
     
	Estado:
  

	Ciudad:
     
	Condado:
     

	Número de teléfono: (       )        Ext:       
	Tipo:      

	[bookmark: Text19]Información de empleo actual (complete solo si tiene un empleo al momento de la solicitud)   

	Cargo:      

	Horas semanales trabajadas:  
     
	Ingreso bruto semanal:  
     

	Fecha de contratación (mes, día y año):       

	Nombre del empleador:      

	Dirección del empleador: 
     
	Código postal:
     
	Estado:
  

	Ciudad:      
	Condado:      

	Número de teléfono: (       )        Ext:       
	Tipo:      

	Información adicional o comentarios del empleado:  
     

	Fuente de información: 
     
	¿Es posible comunicarse con el empleador?			
[bookmark: Check121][bookmark: Check122]|_| Sí  |_| No

	[bookmark: Check123][bookmark: Check124]¿Empleado sin remuneración? |_| Sí  |_| No

	Reseña del caso de situación laboral (sin empleo)  

	¿Ha trabajado alguna vez?
	[bookmark: Check125][bookmark: Check126]|_| Sí  |_| No

	¿Su discapacidad ha afectado o afectará su posibilidad de obtener un empleo?
	[bookmark: Check127][bookmark: Check128]|_| Sí  |_| No

	¿Ha perdido un empleo debido a su discapacidad?
	[bookmark: Check129][bookmark: Check130]|_| Sí  |_| No

	¿Su discapacidad ha afectado o afectará su capacitación o preparación para un empleo?
	[bookmark: Check131][bookmark: Check132]|_| Sí  |_| No

	¿Su discapacidad ha generado o generará la necesidad de asistencia especial para desempeñar las funciones laborales?
	[bookmark: Check133][bookmark: Check134]|_| Sí  |_|  No

	¿Qué servicios necesita de TWC-VRS?
     

	Comentarios: 
     

	Reseña del caso de situación laboral (con empleo)  

	¿Corre peligro de perder su empleo debido a que su discapacidad afecta el desempeño de las funciones laborales fundamentales?
	[bookmark: Check135][bookmark: Check136]|_| Sí  |_| No

	¿Necesita servicios, asistencia especial o modificaciones para mantener su empleo?
	[bookmark: Check137][bookmark: Check138]|_| Sí  |_| No

	¿Cree que su empleo actual es inferior a sus habilidades?
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	Comentarios: 
     

	Información sobre reseña inicial del caso    

	¿Desea que los servicios de VRS le ayuden a ir al trabajo o a mantener un empleo?
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	[bookmark: Check149][bookmark: Check150]|_| Sí   |_| No
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	Comentarios: 
     

		Declaración de la solicitud  

	Yo, el solicitante, ratifico que 
· comprendo que estoy solicitando los servicios de rehabilitación vocacional para lograr un resultado laboral;  
· comprendo que la ley de Texas exige que toda la información financiera que proporciono a VR debe ser completa y precisa;  
· acepto participar en todas las evaluaciones que son necesarias para determinar mi elegibilidad para los servicios;  
· he recibido copias de los folletos del programa que incluyen información acerca del proceso de solicitud de VR, el proceso de apelaciones, el proceso de mediación y la disponibilidad del Programa de Asistencia al Cliente; y  
· comprendo que VR tiene derecho a buscar un reembolso por los servicios comprados para mí si recibo una sentencia o un pago del seguro como resultado de una demanda, reclamo u otra acción legal relacionada con mi discapacidad.  

	Firmas  

	Firma del solicitante:
X          
	Nombre del solicitante:
       
	Fecha:
     

	Firma de padre/madre, tutor y/o representante (si corresponde):
X         
	Nombre de padre/madre, tutor y/o representante (si corresponde):
       
	Fecha:
     

	Firma del representante de VR:
X       
	Nombre del representante de VR:
     
	Fecha:
     

	Firma del testigo (si uno de los anteriores firma con una marca):
X       
	Nombre del testigo (si uno de los anteriores firma con una marca):
     
	Fecha: 
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