Departamento de Educación del Estado de Maryland 

División de Servicios de Rehabilitación 

Solicitud de Servicios de Rehabilitación
Información de referencia

Número de Seguro Social:      

Fecha de nacimiento:      


Nombres y apellidos completos:      

¿Cómo prefiere que le llamen?      

Enumere sus apellidos anteriores (por ej. apellido de soltera):      

¿Quién lo derivó a la DORS?      

Domicilio particular:      


Ciudad:      

Estado:      

Código postal:      

Condado:      

Domicilio para recibir correo (si es diferente):      

Ciudad:      

Estado:      

Código postal:      

Condado:      

Teléfono:      

 FORMCHECKBOX 
 Particular   FORMCHECKBOX 
 Celular   FORMCHECKBOX 
 Fax  
 FORMCHECKBOX 
 TDD   FORMCHECKBOX 
 Videoteléfono  FORMCHECKBOX 
 Trabajo
Segundo Teléfono:      

 FORMCHECKBOX 
 Particular   FORMCHECKBOX 
 Celular   FORMCHECKBOX 
 Fax   FORMCHECKBOX 
 TDD   FORMCHECKBOX 
 Videoteléfono  FORMCHECKBOX 
 Trabajo
Dirección de correo electrónico:      

¿Dónde vive en este momento y con quién?      

Contactos
Nombre:      




Parentesco/relación:      


 

Teléfono/TDD/ Videoteléfono:      

Correo electrónico:      


 

Nombre:      




Parentesco/relación:      


 

Teléfono/TDD/ Videoteléfono:      

Correo electrónico:      

Características

Sexo:  FORMCHECKBOX 
 Masculino     FORMCHECKBOX 
 Femenino    FORMCHECKBOX 
 No deseo identificarme

Por favor identifique su raza/origen étnico (tildar todos los que correspondan):

 FORMCHECKBOX 
 Indio Americano o Nativo de Alaska     FORMCHECKBOX 
 Asiático     FORMCHECKBOX 
 Negro     FORMCHECKBOX 
 Nativo de Hawai o de otra Isla del Pacífico    FORMCHECKBOX 
 Blanco   
¿Es usted Hispánico o Latino?     FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No

¿Requiere asistencia para comunicarse en inglés?    
 FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No    Por favor explique:      
 
¿Requiere asistencia para leer en inglés?  FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No
Por favor explique:      
 
¿Cuál es su primer idioma?

 FORMCHECKBOX 
 Inglés     FORMCHECKBOX 
 Chino     FORMCHECKBOX 
 Coreano     FORMCHECKBOX 
 Ruso     FORMCHECKBOX 
 Español   
 FORMCHECKBOX 
 Vietnamés     FORMCHECKBOX 
 Lenguaje de señas americano (ASL)
   
 FORMCHECKBOX 
 Lenguaje de señas de contacto     FORMCHECKBOX 
 Inglés exacto por señas

 FORMCHECKBOX 
 Lenguaje de señas extranjero     FORMCHECKBOX 
 Lectura de labios    
 FORMCHECKBOX 
 Comunicación táctil  
 FORMCHECKBOX 
 Otro:      

¿Cómo prefiere recibir comunicación escrita?

 FORMCHECKBOX 
 Imprenta normal     FORMCHECKBOX 
 Braille     FORMCHECKBOX 
 Imprenta en letras grandes     FORMCHECKBOX 
 Electrónica (por email, mensaje de texto o fax)    FORMCHECKBOX 
 Audio

Si usted quiere que el personal de DORS le envíe anuncios de trabajos, recordatorios de entrevistas, cambios de horarios y otras actualizaciones por mensaje de texto, sírvase incluir su número de teléfono celular y de proveedor de servicio o compañía telefónica:
Número de teléfono celular:      



Proveedor de telefonía celular:   FORMCHECKBOX 
 AT&T    FORMCHECKBOX 
 Alltel    FORMCHECKBOX 
 Boost Mobile    FORMCHECKBOX 
 Cricket    FORMCHECKBOX 
 Metro PCS    FORMCHECKBOX 
 Net10   FORMCHECKBOX 
 Sprint PCS    FORMCHECKBOX 
 Straight Talk    FORMCHECKBOX 
 T-Mobile    FORMCHECKBOX 
 TracFone    FORMCHECKBOX 
 US Cellular    FORMCHECKBOX 
 Verizon    FORMCHECKBOX 
 Virgin Mobile  
 FORMCHECKBOX 
 Other:      
  

¿Es usted ciudadano de los EE.UU.?   FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No 

Si no es así, ¿está usted autorizado para trabajar en los EE.UU.?   FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No
Los empleadores por ley debe exigir que todos los nuevos empleados que llenar un federal I-9 "Verificación de Elegibilidad de Empleo" forma. ¿Cuál de las siguientes formas de identificación usted actualmente poseen para I-9 de verificación? Por favor, marque todas las que correspondan:


 FORMCHECKBOX 
 Pasaporte de EE. UU.   

 FORMCHECKBOX 
 Licencia de conducir   

 FORMCHECKBOX 
 Tarjeta de identificación emitida por un estado o por el gobierno   

 FORMCHECKBOX 
 Identificación de las Fuerzas Armadas de los EE.UU   

 FORMCHECKBOX 
 Tarjeta de residente permanente (“Tarjeta verde”) – Número de registro de inmigrante:      

Fecha de caducidad:      


 FORMCHECKBOX 
 Tarjeta de la Seguridad Social   

 FORMCHECKBOX 
 Certificado de nacimiento

Si no tiene documento de identidad (I.D.), ¿ha solicitado I.D.?   FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No
Eestado de veterano

 FORMCHECKBOX 
 No lo deseo divulgar.    
 FORMCHECKBOX 
 No soy veterano.    
 FORMCHECKBOX 
 Baja honorable: Hasta 180 días de servicio activo  

 FORMCHECKBOX 
 Baja honorable: Más de 180 días de servicio activo    
 FORMCHECKBOX 
 Baja general: Hasta 180 días de servicio activo  

 FORMCHECKBOX 
 Baja general: Más de 180 días de servicio activo    
 FORMCHECKBOX 
 Cónyuge de un(a) veterano(a)

Si es usted cónyuge de un(a) veterano(a), ¿cuál es el estado de el/la veterano(a) (por ejemplo, fallecido/a, MIA, POW, Discapacidad Relacionada con el Servicio, otro?)      

Indique todos los programas a continuación en los cuales usted participa:

 FORMCHECKBOX 
 Programa de educación y alfabetización para adultos

 FORMCHECKBOX 
 Administración de salud del comportamiento (BHA, en inglés)

 FORMCHECKBOX 
 Centro para la Vida Independiente
 FORMCHECKBOX 
 Servicios de Protección Infantil
 FORMCHECKBOX 
 Programa de Rehabilitación Comunitaria
 FORMCHECKBOX 
 Departamento de Corrección o Justicia Juvenil
 FORMCHECKBOX 
 Departamento de Trabajo, Licencias y Regulación (DLLR)
 FORMCHECKBOX 
 Departamento de Servicios Sociales (DSS)
 FORMCHECKBOX 
 Administración de Discapacidades del Desarrollo (DDA)

 FORMCHECKBOX 
 Organización de Discapacidades o Grupo de Defensa
 FORMCHECKBOX 
 Departamento de Discapacidades de Maryland (MDOD)
 FORMCHECKBOX 
 Institución educativa (secundaria o post-secundaria)
 FORMCHECKBOX 
 Servicios financiados por el empleador
 FORMCHECKBOX 
 Ayuda Federal para Estudiantes (FAFSA)
 FORMCHECKBOX 
 Proveedor de servicios médicos
 FORMCHECKBOX 
 Proveedor de salud mental
 FORMCHECKBOX 
 Centros de trabajo americano
 FORMCHECKBOX 
 Agencia de servicios de rehabilitación en otro estado
 FORMCHECKBOX 
 Autoridad de Vivienda Pública
 FORMCHECKBOX 
 Seguro Social
 FORMCHECKBOX 
 Administración de beneficios para veteranos

 FORMCHECKBOX 
 Administración de salud para veteranos

 FORMCHECKBOX 
 Compensación de trabajadores

 FORMCHECKBOX 
 Red de empleo mediante Seguro Social Boleto para trabajar:      

 FORMCHECKBOX 
 Otra fuentes:      

Información financiera

¿Cuántos dependientes tiene, incluyéndote a ti mismo?      

¿Cuál es su ingreso mensual bruto individual? $      

¿Cuál es su fuente principal de sustento?

 FORMCHECKBOX 
 Ingresos personales (salario, intereses, dividendos, renta, ingresos por jubilación, Seguro Social)

 FORMCHECKBOX 
 Sustento público (SSI, SSDI, TANF, VA, Compensación de trabajadores, etc.)

 FORMCHECKBOX 
 Cónyuge, familia y amigos 

 FORMCHECKBOX 
 Otras fuentes (seguro privado por discapacidad y organizaciones caritativas privadas)
Por favor identifique su status de SSDI (Social Security Disability Insurance [Seguro de Discapacidad de Seguridad Social]):

 FORMCHECKBOX 
 Beneficios otorgados/Recibe beneficios  

 FORMCHECKBOX 
 Beneficios denegados    
 FORMCHECKBOX 
 Solicitud pendiente    

 FORMCHECKBOX 
 Beneficios interrumpidos/finalizados    
 FORMCHECKBOX 
 No es postulante    
 FORMCHECKBOX 
 Status desconocido

Por favor identifique su status de SSI (Supplemental Security Income [Ingreso de seguridad suplementario]):

 FORMCHECKBOX 
 Beneficios otorgados/Recibe beneficios  

 FORMCHECKBOX 
 Beneficios denegados    
 FORMCHECKBOX 
 Solicitud pendiente    

 FORMCHECKBOX 
 Beneficios interrumpidos/finalizados    
 FORMCHECKBOX 
 No es postulante    
 FORMCHECKBOX 
 Status desconocido

Por favor enumere los montos de todos los beneficios (mensual):

SSI: Tipo:  FORMCHECKBOX 
 Ancianidad     FORMCHECKBOX 
 Ceguera     FORMCHECKBOX 
 Discapacidad    
$      


SSDI: $      

VA (Beneficios para veteranos): $      

TANF (Servicios sociales del Depto.): $      


Asistencia General (Servicios sociales del Depto):  $      


Otra discapacidad: $      


Compensación de trabajadores: $      
  
Otro: $      
 
Si usted recibe TANF, ¿cuántos meses en total durante su vida ha recibido estos beneficios?      

¿Qué seguro médico tiene? (tildar todos los que correspondan)
 FORMCHECKBOX 
 Ninguno    
 FORMCHECKBOX 
 Medicaid/Asistencia médica    
 FORMCHECKBOX 
 Medicare    
 FORMCHECKBOX 
 Compensación de trabajadores    

 FORMCHECKBOX 
 Intercambio de la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio (Estatal o Federal)

 FORMCHECKBOX 
 Otras fuentes de seguro público:      

 FORMCHECKBOX 
 Tengo empleo y seguro privado a través de mi trabajo.    

 FORMCHECKBOX 
 Tengo empleo y tendré seguro privado a través del trabajo que estoy haciendo ahora después de un período de tiempo establecido.  

 FORMCHECKBOX 
 Tengo seguro privado a través de otros medios (padres u otros  familiares o por la Ley de Atención Asequible)

¿A nombre de quién está la póliza?      

Número de Medicaid:      


Número de Medicare:      


Número de Asistencia Primaria de Adultos (PAC):      

Número de Compensación de Trabajadores:      

Información sobre estudios realizados

Si en la actualidad está en la escuela secundaria:

¿Cuál es su número de10 dígitos de identificación de estudiante del estado de Maryland?      

¿En qué grado está?        ¿A qué escuela asiste?      

¿En qué año inició la secundaria?        
¿En qué año se graduará o saldrá de la escuela?      

¿Recibirá usted  FORMCHECKBOX 
 un diploma o  FORMCHECKBOX 
 certificado cuando se gradúe o salga de la escuela?
¿Recibe actualmente los servicios de educación y apoyo conforme a un plan 504?      FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No  

¿Recibe actualmente los servicios de educación y apoyo conforme a un Plan de Educación Individualizada (IEP)? 

 FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No  

Si actualmente no está en la escuela preparatoria:  

¿Recibió servicios educativos bajo un Plan de Educación Individualizada (IEP) durante su último año de preparatoria?  
 FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No  

En caso afirmativo, ¿se graduó o salió de la escuela con un diploma o un certificado? 
 FORMCHECKBOX 
 diploma     FORMCHECKBOX 
 certificado     FORMCHECKBOX 
 ninguna de las dos

¿Cuál es el nivel más alto de educación que usted completó?

 FORMCHECKBOX 
 Ninguna educación formal

 FORMCHECKBOX 
 Grados 1-8

 FORMCHECKBOX 
 Grados 9-12 (sin diploma)

 FORMCHECKBOX 
 Certificado de finalización 

 FORMCHECKBOX 
 Diploma de preparatoria o GED

 FORMCHECKBOX 
 Educación post-secundaria (sin título)

 FORMCHECKBOX 
 Certificado vocacional/técnico 

 FORMCHECKBOX 
 Título de asociado

 FORMCHECKBOX 
 Licenciatura

 FORMCHECKBOX 
 Maestría

 FORMCHECKBOX 
 Superior a Maestría

 FORMCHECKBOX 
 Credencial posterior a Licenciatura

 FORMCHECKBOX 
 Credencial posterior a Maestría

¿Actualmente es usted un estudiante, pasante, en capacitación o voluntario?  FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No  
Si aplica, describa su capacitación/educación anterior o actual:      

Información sobre empleo

Si usted no está empleado, ¿cuál fue el último año en que estuvo empleado?      

Si está empleado en la actualidad:

¿Cuál es su título de trabajo?      


¿Es esto trabajo por su cuenta propia o un Programa Empresarial de Maryland para Ciegos (BEP, en inglés)?  
 FORMCHECKBOX 
 Trabajo por su cuenta propia     FORMCHECKBOX 
 BEP     FORMCHECKBOX 
 No
¿Cuántas horas trabaja por semana?      
  

¿Cuál es su salario o jornal por hora? $      
  
 FORMCHECKBOX 
 anual    FORMCHECKBOX 
 por mes    FORMCHECKBOX 
 por semana    FORMCHECKBOX 
 por hora
¿Es usted un veterano recientemente dado de alta?  
 FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No
¿Está usted solicitando servicios para ayudarle a mantener su empleo?   FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No

¿Ha usted recibido un aviso de despido o una Notificación de Ajuste y Reorientación del Trabajador (WARN, en inglés)? 
 FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No
Antecedentes laborales - comenzando con el trabajo más reciente:
Empleador:      


Fecha de inicio:      

Fecha de salida:      

Domicilio:      

Cargo:      


Tareas:      


Horas trabajadas por semana:      

Salario:      

Razón por la que dejó:      

Empleador:      






Fecha de inicio:      

Fecha de salida:      

Domicilio:      

Cargo:      


Tareas:      


Horas trabajadas por semana: 
Razón por la que dejó:      

Empleador:      





Fecha de inicio:      

Fecha de salida:      

Domicilio:      

Cargo:      


Tareas:      


Horas trabajadas por semana: 
Razón por la que dejó:      

Por favor adjunte cualquier antecedente laboral adicional.

Información sobre la discapacidad 

Por favor enumere y describa sus discapacidades comenzando con la discapacidad principal:
1. Discapacidad:      


Fecha de inicio de la discapacidad:      


Esta discapacidad se debe a:      


¿Cómo limita esta discapacidad su habilidad para obtener empleo, trabajar o vivir en forma independiente? 


     


2. Discapacidad:      


Fecha de inicio de la discapacidad:      


Esta discapacidad se debe a:      


¿Cómo limita esta discapacidad su habilidad para obtener empleo, trabajar o vivir en forma independiente? 


     


3. Discapacidad:      


Fecha de inicio de la discapacidad:      


Esta discapacidad se debe a:      


¿Cómo limita esta discapacidad su habilidad para obtener empleo, trabajar o vivir en forma independiente? 


     


Otra información
Por favor, describa cualquier necesidad especial o preocupación relacionada al trabajo que pueda tener (por ejemplo, asistencia con el cuidado personal, cuidado de niños, transporte, antecedentes penales):      


¿Qué esperas obtener de participar en servicios de rehabilitación (es decir, el tipo de trabajo que quieres hacer o tus objetivos de vida independientes)?      


Otros comentarios, inquietudes o información adicional: 

     


SOLICITUD DE SERVICIOS Y NOTIFICACIÓN DE DERECHOS 

Estoy solicitando servicios de rehabilitación y he recibido copias de los folletos "Puertas Abiertas Al Empleo," "Elección Informada" y "Programa de Asistencia al Cliente (CAP)."  Comprendo mis derechos y responsabilidades conforme a este programa. La información consignada en esta solicitud es verdadera, correcta y completa a mi mejor saber y entender.  Comprendo que el dar información falsa o fraudulenta a la DORS puede ser causal para que los servicios no sean provistos o sean discontinuados.  Con la firma de esta solicitud otorgo autorización para que la DORS verifique mi status como destinatario del Seguro de Discapacidad de Seguridad Social (SSDI) y/o Ingreso Suplementario del Seguro (SSI).

Antes de firmar, por favor consultar con su consejero de la DORS con respecto a cualquier información que no comprenda.

Firma del Solicitante / fecha: 

Firma del Padre o Representante: 

(si el solicitante es menor de 18 o tiene tutoría legal)

RECABADO DE INFORMACIÓN 

· Los objetivos principales que se persiguen al recabar la información solicitada en la Solicitud, la Declaración Financiera y el plan de servicios individualizados son: 1) determinar si le corresponden a usted los servicios de rehabilitación; 2) determinar cuánta participación financiera se le podrá exigir que usted ofrezca, en el caso que fuera necesaria una participación; y 3) planificar sus servicios.
· El rechazo de proveer la información solicitada deberá resultar en no ser elegible para recibir los servicios de DORS.

· Usted tendrá el derecho de revisar, enmendar o corregir la información solicitada, conforme al Código Comentado de Maryland, Artículo del Gobierno del Estado, Sección 10-611-10-629.

· La información solicitada no estará disponible al público para consulta a menos que usted dé su autorización por escrito para que lo esté.

· La información solicitada se comparte de rutina con otras agencias del gobierno cuando se requiere información para que usted obtenga beneficios o servicios; a los propósitos de auditoría, evaluación o investigación relacionados con la administración del programa de rehabilitación siempre que se resguarde la confidencialidad; y para obtener pagos por los servicios que hayan sido suministrados cuando los mismos estuvieran cubiertos por recursos de terceros.

