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L Department of Workforce Services
Office of Rehabilitation
FORMULARIO DE PARTICIPACION EN LOS SERVICIOS
DE TRANSICION PREVIOS AL EMPLEO

Nombre del estudiante:

Fecha de nacimiento: SSN:

Direccion:

Ciudad: Estado: Cabdigo postal:

Teléfono: Correo electronico:

Sexo: Hombre Mujer No desea identificarse No disponible

Raza (Margue todas las opciones que correspondan):
Indio americano/nativo de Alaska Asiatico Negro/afroamericano
Nativo de Hawéi/Otra isla del Pacifico Blanco

Grupo étnico (seleccione uno):
La persona es hispana o latina La persona no es hispana o latina

Para que complete un educador, un coordinador de la seccién 504
u otro profesional certificado

Yo, verifico que este alumno es estudiante de
y cumple uno de los siguientes criterios:

La persona es un estudiante con una discapacidad y tiene un plan de la seccion 504.

La persona es un estudiante con una discapacidad y tiene un IEP.

La persona es un estudiante con una discapacidad que no tiene una adaptacion de la
seccion 504 y no esté recibiendo servicios en un IEP.
Nombre del profesor/grado actual:

s/

Firma y titulo del personal escolar Fecha
Fecha estimada de servicio(s):

NOTAS (descripcién pre-ETS):

PARTICIPACION EN EL PROGRAMA: Estoy de acuerdo en participar en los Servicios de
Transicion Previos al Empleo (ETS). Estos servicios pueden incluir actividades en varios lugares: mi
escuela, una oficina de la Oficina de Rehabilitacion del Estado de Utah (USOR), empleadores que
participan en experiencias de aprendizaje basadas en el empleo y otros lugares fuera de la escuela
segun lo acordado y arreglado con anticipacion con mi instructor de Pre-ETS o un proveedor
contratado de Pre-ETS.

REVISION DE LA DECISION: Entiendo que puedo solicitar una revision de una decision relativa a
mi programa Pre-ETS, segun lo dispuesto en la Regla Administrativa R993-100 (el USOR
proporcionara una copia de la Regla si se solicita). Entiendo que tengo 30 dias a partir de la fecha de
la decision para presentar una solicitud de revision por escrito.



IGUALDAD DE OPORTUNIDADES: Entiendo que los servicios de este programa se prestan sin
tener en cuenta el sexo, la raza, la edad, la religion, el color o la nacionalidad de origen, de
acuerdo con el Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles y la Seccién 504 de la Ley de
Rehabilitacion de 1973, en su version enmendada, y la Ley de Estadounidenses con
Discapacidades. EI USOR también asegura que ningun grupo de personas sera excluido o
considerado no elegible Unicamente por el tipo de discapacidad.

Intercambio de Informaciodn

Para facilitar los servicios de transicion de rehabilitacion profesional previa al empleo, es posible
gue el USOR o un proveedor contratado de Pre-ETS tengan que compartir informacion con otros
organismos y empleadores. Todos los organismos implicados se encargaran de divulgar
Unicamente la informacion necesaria para una implementacion eficaz y eficiente de los servicios.
La informacion confidencial que se incluird en este acuerdo de intercambio de informacion entre
agencias puede incluir: Informacién educativa, psicoldgica, médica, social y vocacional relevante
para sus necesidades de participacion en los servicios. Esta divulgacion no se utilizara para
obtener informacion médica o psicoldgica detallada.

Las Agencias Comparten el Acceso a la Informacién Confidencial

Oficina de Rehabilitacién del Estado de Utah Distrito Escolar de la Junta de Educacion
del Estado de Utah

Direccion: Direccion:

Persona de contacto: Persona de contacto:

Teléfono: Teléfono:

Nombre de la entidad: Nombre de la entidad:

Direccion: Direccion:

Persona de contacto: Persona de contacto:

Teléfono: Teléfono:

Entiendo que mis registros estan protegidos por las regulaciones estatales y federales, asi como por
los codigos de ética profesional que rigen la confidencialidad y no pueden ser divulgados o revelados
sin mi consentimiento por escrito, a menos que se disponga lo contrario en las regulaciones
estatales y federales. Autorizo la divulgacién de informacion entre los organismos mencionados
anteriormente, con la restriccion de que la informacién no puede ser transmitida a ninguna otra
persona o entidad/ organismo. Entiendo que este consentimiento es efectivo desde la fecha indicada
hasta el ultimo dia del mes siguiente a la terminacién de mi(s) programa(s) de rehabilitacion
profesional actualmente abierto(s). Entiendo que puedo revocar este consentimiento en cualquier
momento mediante una notificacion por escrito a las agencias mencionadas anteriormente.

Firma del estudiante: /s/

Firma del padre/madre/tutor: /s/

Firma del personal: /s/ Fecha:

~ % )
americanjobcenter

Programa de Empleador de Oportunidad Igualitaria
Disponemos de ayudas auxiliares (adaptacion) y servicios para personas con discapacidad cuando estas lo solicten llamando al # 801-526-9240.
Las individuos quienes son sordas, con problemas de audicion o con impedimentos del habla pueden llamar a “Relay Utah” marcandao al 711.
Relay Utah en espafiol: 1-888-346-3162.
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