FORMULARIO DE INFORMACION PERSONAL
Secretaria de Desarrollo Laboral
Departamento de Rehabilitacion Vocacional

HOJA DE TRANSFERENCIA

Caso # Caso # (NUmero Socia) Fecha de nacimiento
mes / dia / afio
Nombre:
Apellido Paterno Nombre Inicia Apellido de Soltero/a
Direccion:
Ciudad: Estado: Caodigo Postal:
Condado: Teléfono: Fechade Transferencia:

Estado de vivienda:

Nivel de educacion cumplidos:

sexoo. M O r0O

Ultimo institucion de ensefianza:

Discapacidad Principal:

Tipo de titul o/certificado:

Asilo 0 Sin hogar: O

Discapacidad Secundaria:

Fuente de ingreso:

Tipo de apoyo publico:

Ninguno SSI-A

mes / dia / afio

ServiciodelEP: Si [ No [

Raza: Por quien fue referido?
Fecha:
Causa
Causa:
Estado del SSI: Estado del SSDI:
SSI-B SSI-D TANF GA SSDI VET-D COMP-T OTRO Cantidad
e e s Y e O e O Totd $

Evaluacion Financiera:

Numero de miembros en € hogar y canasta bésica autorizada.

A) Numero total de personas en su hogar

B) Ingreso mensuad total

C) Canasta bésica mensual autorizada (segiin tabla)

D) Porcion del ingreso mensual disponible
pararehabilitacion (B-C)

1. 1759 6. 4465
2. 2300 7. 4566
3. 2909 8. 4668
4. 3382 9. 4769
5. 3923 10. 4870

Situacion laboral:

Horas trabajadas: Pago por Hora: Salario Semanal:
Prestaciones similares. (Margue en caso afirmativo)
Fuente Si | Tarjetadeidentificacion Fuente Si | Tarjetadeidentificacion

Medicaid Servicio de Salud Mental
Medicare PELL
Seguro Médico Admin. de Veteranos

1.Privado —Otro Indemnazacion (Comp-T)

2.Empleador Privado Otro

3. Plblico — Otro Otro

Medio(s) de Transporte:

Veterano: Si |:| Nol:l

Preferencias vocacionales del postulante:

Licencia de Conducir |:|




Historia Laboral:

Nombrey direccion del empleador:
Fechadeinicioy fin del periodo laboral: Posicién:

Salario por hora: Salario por semana: Razon de larenuncia

Descripcion de sus tareas laborales:

Nombrey direccion del empleador:
Fechadeinicioy fin del periodo laboral: Posicién:

Salario por hora: Salario por semana: Razon de larenuncia

Descripciodn de sus tareas laborales:

Nombrey direccion del empleador:
Fechadeinicioy fin del periodo laboral: Posicién:

Salario por hora: Salario por semana: Razon de larenuncia

Descripcion de sus tareas laborales:

Nombre, direccion y teléfono de la persona que se puede contactar:

Miembros del nucleo familiar: (Nombre, edad, relacion, ocupaci 6n):

PARA USO EXCLUSIVO DEL CONSEJERO:

Declaracion del solicitante:

Y o entiendo que no se me negard ninguin servicio por causa de mi raza, color de piel, nacionalidad, sexo, edad, religién o tipo de
discapacidad. Entiendo también la necesidad que tiene el Departamento de Rehabilitacion Vocaciona de obtener informacidn sobre
mi personay por lo mismo autorizo la entrega a este departamento de cualquier informacion médica, psicol égica, educacional o de
cualquier otro tipo.

Y o he recibido una copia de la*“Guiadel Consumidor”, la que contiene una descripcion escritadel programay mis derechosy
responsabilidades.

Hasta donde yo sg, lainformacién que he proporcionado es verdaderay por medio de la presente solicito los Servicios de
Rehabilitacion Vocacional. Yo entiendo que mi firma representa mi compromiso de intentar conseguir un empleo a terminarse los
Servicios del Departamento de Rehabilitacion Vocaciona.

Firma: Consgero Fecha Firma: Individual Fecha

Firma: Padres o Guardianes Fecha




MINISTERIO DE DESARROLLO LABORAL
DEPARTAMENTO DE REHABILITACION VOCACIONAL
AUTORIZACION PARA LA ENTREGA DE INFORMACION PERSONAL PROVENIENTE DE OTRA AGENCIA

A: REF:
#SS:

La persona arriba nombrada ha requerido los servicios del Departamento de Rehabilitacion Vocaciona de Kentucky y ha
dado su concentimiento por escrito parala entrega de los siguientes documentos:

Estainformacion es confidencial y sera usada sdlo para la administracion del Programa de Rehabilitacion de la persona
involucrada. La informacién personal que el Departamento de Rehabilitacion Vocaciona obtenga de otra agenciau
organizacion solo podra ser entregada bajo las condiciones establecidas por esa otra agencia u organizacion.

Nombre del consgjo (a méquina o en letra de imprenta)

Departamento de Rehabilitacidn V ocacional

Firmadel Consglero del DRV

He sido informado de esta peticién y por medio de la presente autorizo la entrega de la informacion persona arriba
mencionada a Departamento de Rehabilitacion Vocacional. Esta autorizacion expiraraa cabo de 60 dias de lafecha de
firmada.

Firma de la persona que autoriza la entrega Fecha

El Departamento de Rehabilitacién VVocaciona no discrimina en base araza, color de piel, nacionalidad, sexo, edad, religion o discapacidad.



Secretaria de Desarrollo Laboral
Departamento de Rehabilitacién Vocacional

Consentimiento escrito para la entrega de informacién per sonal
en poder del Departamento de Rehabilitacion Vocacional

Nombre del Individuo NUmero de Seguro Social

Direccién

Por medio de la presente doy mi consentimiento para que el Departamento de Rehabilitacion Vocaciona de Kentucky
haga entrega de | os siguientes documentos en su poder que contienen informacidn sobre mi persona:

Esta informacion solo puede ser entregada &

quien la usara con e Unico propésito de:

Y o entiendo que es posible que cierta informacion médica, psicolégica o de otro tipo que e Departamento de
Rehabilitacion Vocacional estime pudiera resultar perjudicial parami persona, no me sea entregada directamente, sino a
través de un representante, un médico, o un psicélogo certificado.

Y o entiendo que lainformacion personal que el Departamento de Rehabilitacion Vocaciona a obtenido de otra agenciau
organizacion solo podria ser entregada por esa agencia u organizacion, o bajo las condiciones estipul adas por ésta.

Esta autorizacion parala entrega de informacién personal expirara alos 60 dias de |a fecha de firmada:

Firma Fecha

PROHIBICION DE DIVULGACION: ESTA INFORMACION QUE LE HA SIDO REVELADA PROVIENE DE
EXPEDIENTES CUYA CONFIDENCIALIDAD ESTA PROTEGIDA POR LEYES FEDERALES. LAS
REGULACIONES FEDERALES LE PROHIBEN A UD. LA DIVULGACION DE ESTA INFORMACION, EXCEPTO
CON EL CONSENTIMIENTO EXPRESO Y POR ESCRITO DEL INDIVIDUO A QUIEN PERTENECE. UNA
AUTORIZACION GENERAL PARA LA ENTREGA DE INFORMACION MEDICA O DE OTRO TIPO EN PODER
DE TERCEROS NO ES SUFICIENTE PARA ESTE PROPOSITO.

El Departamento de Rehabilitacion VVocaciona no discrimina en base araza, color de piel, nacionalidad, sexo, edad, religion o discapacidad.



FORMULARIO DE ELEGIBILIDAD

FECHA NOMBRE

CONSEJERO NUMERO DEL CLIENTE
DISCAPACIDAD PRINCIPAL CcODIGO
DISCAPACIDAD SECUNDARIA CcODIGO

OTRA(S) DISCAPACIDAD(ES)

PASO |: ELEGIBILIDAD

Por favor indique las limitaciones en las capacidades funcionales que sean causadas por la(s) discapacidad(es) del
individuo:

1. MOVILIDAD - La habilidad fisica, cognitiva, sensorial o psicoldgica para mover se eficientemente de un lugar a
otro, incluyendo la comunidad, la escuela, € hogar y € trabajo.

O Incapaz de subir un tramo de escaleras o de caminar 100 yardas llanas sin detenerse.

O Incapaz de usar €l transporte pablico sin ayuda.

O Incapaz de mangjar un vehiculo por lugares desconocidos en forma independiente.

O Incapaz de vigar sin entrenamiento o adaptaciones especiales.

[ Debe usar silla de ruedas u otro vehiculo motorizado.

[ Requiere servicios de asistencia personal, orientacion y/u otro tipo de entrenamiento para movilizarse.

|:| Otro

2. TOLERANCIA AL TRABAJO - Lahabilidad parallevar a cabo tareasfisicas o cognitivas de manera eficiente
y efectiva por un periodo prolongado.

[ No puede permanecer sentado/a o parado/a por més de 2 horas alavez.

O No puede levantar més de 20 libras o cargar mas de 10 libras en forma frecuente.

O No puede permanecer més de 2 horas haciendo la misma tarea.

O No puede volver a su trabajo previo 0 auno similar ni siquiera con arreglos especiales.

O Requiere servicios paraincrementar su resistenciaa trabgjo.

O Requiere arreglos especiales en su horario de trabgjo, nivel de produccion y/o funciones esenciales de su trabajo.
[ Restricciones ambientales:

|:| Otro

3. HABILIDADES DE TRABAJO - L as habilidades especificas que se requieren parallevar a cabo las funciones
propias de un empleo, asi como la capacidad de un individuo de beneficiar se del entrenamiento asociado con estas
funciones.

O Requiere demostraciones concretas y repetidas.
[ Requiere intensa direccion y asesoramiento y/o un empleo subsidiado para aprender € oficio.
O No puede completar |as tareas esenciales de su trabajo en forma segura sin ayuda.

|:| Otro

4. CUIDADO DE SI MISMO — La habilidad para desarrollar las actividades de la vida diaria en la medida que
éstas afecten la capacidad del individuo para participar en e entrenamiento y/o las actividades de su trabajo.

[ Incapaz de manejar un horario diario y/o gjustarse a cambios en larutina diaria sin ayuda
[0 Demuestra marcadas restricciones en las actividades de la vida diaria.
O Requiere de un asistente, 0 asistenciay cuidado personal.

|:| Otro




5. MANEJO PERSONAL — L a habilidad para planear, iniciar, organizar y llevar a cabo actividades dirigidas que
estén relacionadas con el cuidado de si mismo, la socializacion y larecreacion, y paratrabajar en forma
independiente.

[ carece de la habilidad necesaria para planificar y organizar actividades.

[ carece de la habilidad necesaria paraidentificar problemasy fijarse objetivos.
[ Tiene dificultad para controlar sus impul sos.

[ No esta consciente de las consequencias de su comportamiento.

|:| Otro

6. COMUNICACION —La precisay €eficiente transmision y/o recepcion de informacion, ya sea ver balmente o no.
[ sunablaes comprendida slo por los miembros de su familia

O Requiere entrenamiento en métodos alternativos de comunicacion y/o el uso de equipos de adaptacion.

[ Requiere el uso de lenguaje por sefias, lectura de labios y/o sistemas visuales o tactil y/o los servicios de un intérprete.
[ Tiene dificultad para seguir instrucciones orales y escritas.

O carecedela capacidad para expresar ideas a través del habla.

[ Tiene dificultad en generalizar, transferir y asimilar informacion (escrita, hablada, receptiva, expresiva).

|:| Otro

7.- HABILIDADES INTERPERSONALES — L a habilidad de interactuar de manera maduray socialmente
aceptable con sus comparier os de trabajo, supervisoresy otros, para facilitar el flujo normal de actividades en €
trabajo. (No debido a factores culturales o de lenguaje)

[ carece de la habilidad parainteractuar apropiadamente con otros.
[ Exhibe aislamiento social o retraimiento.

[ No entiende sefiales sociales obvias.

[ Exhibe comportamientos i napropi ados en forma frecuente.

|:| Otro

1. ¢Contituyen un impedimento substancial para el empleo las limitaciones funcionales arriba mencionadas,
conjuntamente con los factor es contribuyentes, s los hubiera, que afectan negativamente el potencial de

rehabilitacion? [1si [ No (Inelegible)

Factor es contribuyentes:

[ Faltade motivacion [ historiade trabajo deficiente O Fatade experiencia laboral [ Fatade transporte

[J Nivel educacional bajo/sin GED/diploma [ Falta de apoyo familiar [J No puede hablar inglés

[ Historial de Conducir bajo lainfluencia del [ Falta de recursos financieros [ Posee prontuario criminal
alcohal y/o arrestos por intoxicacion. O No puede/quiere mudarse

[ Fatade transporte publico en su &rea de [ Falta de licencia de conducir (por cualquier razén)
residencia [ oportunidades de empleo limitadas cerca de su residencia

[ otrarazon

2. ¢En cual delas éreas funcionales principales representa la discapacidad un impedimento substancial ?
O 1- Movilided [ 2- Toleranciaal trabgjo [ 3- Habilidades de trabgjo 1 4- Cuidado de s mismo
O s Manejo persona O 6 comunicacion [ 7- Habilidades Interpersonales

3. ¢Puede @ individuo mejorar sus pespectivas de empleo?
W Si W No [0 budoso (Ubicar en status 06)



4. ;Serequieren los servicios de RV para que la persona se preparare, obtenga, participe o retenga un empleo
productivo? Os CIno (Inelegible)

PASO |I1: DISCAPACIDAD SIGNIFICATIVA

W Se presume que losindividuos que reciben SSI/ SSDI ya son elegibles por sufrir una discapacidad
significativa.

Usted ha determinado que €l individuo tiene una discapacidad fisica o mental (o una combinacion de ambas) que limita
seriamente una 0 més de sus capacidades funcionales, |0 que a su vez afecta sus perspectivas de empleo. Todos los
individuos elegibles reciben rehabilitacion vocacional, consgeriay asesoramiento. Se puede esperar que un individuo
afectado con una discapacidad significativa requerird multiples (dos o mas) servicios de rehabilitacidn vocacional por un
periodo prolongado, uno de los cuales concordaré con las siguientes definiciones:

[0 Asesoramiento focalizado y consgieria [ Entrenamiento [ Servicios de Asistencia Personal
[J establecimiento fisico (] Restablecimiento mental [ Busqueda de empleo/Servicios de obtencion y retencion

O Tecnol ogia de rehabilitacion: Equipo de adaptacion, modificaciones en en su hogar, vehiculo y/o lugar de trabgjo.
Especifique por favor:

DISCAPACIDAD SIGNIFICATIVA: [
DISCAPACIDAD NO-SIGNIFICATIVA [ (Pasar a Paso V)

PASO Il1: DISCAPACIDAD MAS SIGNIFICATIVA

Un individuo que tenga una discapacidad “més significativa’ es aguel que tiene una discapacidad significativa (como las
arriba descriptas) y que requiere de apoyo intensivo alargo plazo parafacilitar su rendimiento en actividades dentro y
fuera de su empleo, que tipicamente podria desarrollar independientemente de no mediar su discapacidad; o e individuo
que tiene limitaciones en cuatro o mas de las areas funcionales principales.

1.0 se requieren servicios alargo plazo. Especifique por favor:

O
2. Tiene limitaciones en cuatro o més de las dreas funcionales principales: Os Ono

PASO IV:

EMPLEO SUBSIDIADO [ MAYORIA Ds [ psd NINGUNA Ds .

CATEGORIA PRIORITARIA: [J1. Discapacidad més significativa. [ 2. Limitado en 3 &reas funcionales.
[ 3. Limitado en 2 4reas funcionales. [ 4. Limitado en un area funcional.
O s e egible, individuo con discapacidad no significativa con restricciones permanentes 6. Todos las demés



FORMULARIO DE LA AGENCIA: DERECHO A INSCRIBIRSE/O NO INSCRIBIRSE COMO VOTANTE

Nombre del solicitante NUmero de Seguro Social
INSCRIPCION PARA VOTAR:

Si usted no estainscripto para votar en su lugar de residencia, ¢querria hacerlo hoy aqui?

Si No No, ya estoy inscripto

Sl USTED NO MARCA ALGUNO DE ESTOS CASILLEROS, SE ASUMIRA QUE EN ESTA OCASION UD.
HA DECIDIDO NO INSCRIBIRSE PARA VOTAR.

Nombre del solicitante Fecha

DERECHOS DE INSCRIPCION DEL VOTANTE

Si usted se inscribe para votar, 0 s se niega a hacerlo, su decision y cualquier otrainformacion respecto ala oficina donde
presento su solicitud son confidenciales y sdlo serén usadas para propésitos de inscripcion de votantes.

El solicitar su inscripcién como votante 0 € negarse a hacerlo no afectarén la cantidad de ayuda que Ud. recibird de esta
agencia.

Si necesita ayuda parallenar el formulario de inscripcion como votante, nosotros se la daremos. La decision de solicitar o
aceptar esa ayuda es suya. Si lo desea, Ud. puede completar e formulario en privado.

Si usted completala solicitud de inscripcion de votante, ésta seré enviada a su Secretario de Condado, para que éste le
asigne su distrito electoral. El Secretario de Condado le enviard una nota confirmando su distrito y local de votacion. Sl
UD. NO RECIBE ESA NOTA DE CONFIRMACION DENTRO DE UN PLAZO DE CUATRO (4) SEMANAS, POR
FAVOR LLAME A SU SECRETARIO DE CONDADO.

Si Ud. cree que alguien hainterferido en su derecho ainscribirse o negarse ainscribirse para votar, en su derecho ala
privacidad a tomar su decision, en su derecho a elegir un partido politico, u otras preferencias, Ud. puede elevar una
queja por escrito o llamar ala Junta Estatal de de Elecciones, 140 Walnut Street, Frankfort, K.Y . 40601, teléfono 1-800-
246-1399.

Por favor, tenga en cuenta que laresolucion KRS 116.045(2) requiere que los Secretarios de Condado cierren las
inscripciones 28 dias antes de cualquier eleccion. Si su solicitud es recibida durante este periodo, Ud. no serd elegible
para votar hasta la siguiente eleccion.



Estado de Kentucky
Departamento de Rehabilitacion Vocacional
Secretaria de Desarrollo Laboral

Plan individualizado para obtener empleo
Protocolo de entendimiento

Declaracion de elegibilidad:

Usted es considerado elegible por el Departamento de Rehabilitacion Vocaciona porgue tiene una discapacidad que le
impide obtener y consevar un empleo. Los servicios de rehabilitacion vocacional solo se proveen si la probabilidad de
que Ud. obtenga un trabajo después de recibir dichos servicios es buena.

Su responsabilidad:
Usted trabajard conmigo y tratara de ayudarse a si mismo lo mejor que pueda. Si Ud. no cumple con su parte, 10s servicios
gue recibe pueden ser detenidos.

Asistencia al cliente:

Este programa le ha sido explicado. Si después de haber hablado conmigo Ud. todavia tiene algin problema o preguntas
acerca del programa de rehabilitacion, Ud. puede comunicarse con la oficinade asistenciad cliente, Ilamando gratis a 1-
800-633-6283 (en inglés).

Financiacion:

Usted entiende que algunas partes de este programa pueden depender de sus recursos econémicos y de la cantidad de
dinero de que la agencia disponga para servir alos clientes. Si Ud. fuera elegible para usar fondosy servicios de otras
fuentes, Ud. entiende que los mismos serén usados en su programa de rehabilitacion.

Cambios en su programa:

Si Ud. dejarade ser elegible pararecibir estos servicios, yo le explicaré las razones para ello. Si ocurriesen cambios en el
Departamento que pudieran afectar su programa, Ud. sera notificado. Su derecho a apelar estas decisiones le hasido
explicado.

Por lo menos unavez a afo, Ud. y yo revisaremos su programa para ver € progreso que esta haciendo o s se necesita
hacer alglin cambio. Usted entiende que cuando su programa acabe, su caso sera cerrado. Aun cuando su caso haya sido
cerrado, Ud. podria ser considerado pararecibir servicios adicionales, si es que |os necesita para mantener su trabgo.

Firmadel Consgjero Fecha

La Secretaria de Desarrollo Laboral no discrimina en base araza, color de piel,
nacionalidad, sexo, discapacidad, edad, religion o estado civil.



CUALES SON LAS LIMITACIONES FUNCIONALES PRINCIPALES?

Movilidad:

Tolerancia al trabajo:

Habilidades de Trabajo:

Cuidado de si mismo:

Manejo personal:

Comunicacioén:

Habilidades interpersonales:

La habilidad fisica, cognitiva, sensorial o sicoldgica para movers
eficientemente de un lugar a otro, incluyendo la comunidad, la
escuela, el hogar y el trabajo.

La habilidad para llevar a cabo tareas fisicas o cognitivas de
manera eficiente y efectiva por un periodo prolongado.

Las habilidades especificas que se requieren para llevar a cabo
las funciones propias de un empleo, asi como la capacidad de un
individuo de beneficiarse del entrenamiento asociado con estas
funciones.

La habilidad para desarrollar las actividades de la vida diaria en la
medida que éstas afecten la capacidad del individuo para
participar en el entrenamiento y/o las actividades relacionadas a
su trabajo.

La habilidad para planear, iniciar, organizar y llevar a cabo
actividades dirigidas que estén relacionadas con el cuidado de si
mismo, la socializacion y la recreacion, y para trabajar en forma
independiente.

La precisa y eficient transmision y/o recepcion de informacion, ya
sea verbalmente o no.

La habilidad de interactuar de manera madura y socialmente
aceptable con sus compafieros de trabajo, supervisores y otros,
para facilitar el flujo normal de actividades en el trabajo. (No
debido a factores culturales o de lenguaje)

Las limitaciones en la capacidad funcional son identificadas y categorizadas dentro del area que
corresponde durante el proceso de determinacion de eligibilidad. Cualquier limitaciéon que se
registre en el formulario de elegibilidad debe de ser confirmada en algun otro punto del expediente

del caso.



