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Virginia Departamento para Envejecimiento y Servicio Rehabilitacion 
Division de Servicios de Rehabilitacion

[bookmark: OLE_LINK1][bookmark: OLE_LINK2]PLAN PERSONALIZADO DE EMPLEO

	Nombre
	     
	Participante #
	     

	Casos Status  Eligible (IPE is a draft) |_|     Service (IPE is signed) |_|
	Casos Tipo
	VR

	1 Informacion Generale

	Plan #
	     
	Fecha De Inicio/Firma
	     
	Fecha Prevista De Finalización*
	     

	Tipo de plan*
	Asesoramiento Y Orientación |_|     Recuperación Física |_|     Capacitación |_|

	Empleo Con Apoyo |_|   Iniciativa De Empresa Pequeña |_|   Elegible Desde El Punto De Vista Financiero |_|

	Mi Objetivo En Relación Con El Empleo*
	     

	Razón Por La Que Selecciona Este Objetivo Relativo Al Empleo

	
	Una buena opción teniendo en cuenta mis destrezas y discapacidad. |_|

	
	Actualmente estoy realizando este tipo de trabajo. |_|

	
	Analicé las opciones y considero que es una buena elección. |_|

	
	Tengo una oferta laboral para realizar este tipo de trabajo. |_|

	
	He finalizado satisfactoriamente una capacitación sobre este tipo de trabajo. |_|

	
	He realizado este tipo de trabajo satisfactoriamente con anterioridad. |_|

	
	Concuerda con mi plan personalizado de empleo durante mi asistencia a la escuela secundaria. |_|

	
	Es acorde a mis intereses, destrezas y fortalezas. |_|

	
	La perspectiva laboral para este tipo de trabajo es favorable. |_|

	
	

	2 SERVICIOS PLANIFICADOS (Debe marcar uno como mínimo)

	
	Assistive Technology services anticipated |_|

	
	
Categoría de servicio
	Código de procedimiento
	Descripción del procedimiento
	Fecha de inicio est.

	
	Asesoramiento y orientación
	000001
	Asesoramiento y orientación
	     

	
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     





	
Nombre
	     
	Participante #
	     

	Servicio Total

	Participante
	$      
	
	

	Otros/beneficios comparables
	$      
	
	

	Organismo
	$      
	
	

	Fuente a determinar
	$      
	
	

	SERVICIO TOTAL
	$      
	
	

	

	Fuente De Beneficios Comparables

	
	DBHDS |_|
	DBVI |_|

	
	DOE/LEA |_|
	Seguro Médico Del Empleador |_|

	
	Familia |_|
	Institución De Educación Superior |_|

	
	JTPA |_|
	Medicaid |_|

	
	Seguro Médico |_|
	Medicare |_|

	
	Ninguno |_|
	Otro |_|

	
	Programa Federal De Becas PELL |_|
	Litigio Pendiente |_|

	
	Seguro Particular |_|
	Servicios Sociales |_|

	
	SSDI |_|
	SSI |_|

	
	Subsidios del VA (Veteranos) |_|
	Beneficios Médicos del VA (Veteranos) |_|

	
	Seguro De Accidentes De Trabajo |_|

	

	3. Responsabilidades del Participante

	
	Tengo la obligación de devolver cualquier equipo adquirido por el organismo para mi uso personal en el caso de no utilizarlo más. |_|

	
	Comprendo que es mi responsabilidad finalizar este plan e informaré a mi asesor sobre cualquier modificación. |_|

	
	Comprendo la importancia de la asistencia y la puntualidad. |_|

	
	Asistiré a todas las reuniones y citas programadas. |_|

	
	No abandonaré el programa ni realizaré ninguna modificación sin antes comunicarme con mi asesor. |_|

	
	Presto mi consentimiento para que el DRS y los proveedores intercambien la información necesaria para proporcionar, comprobar e informar los servicios. |_|

	
	Me vestiré como si fuera a trabajar para concurrir a todas las citas con el personal del DRS. |_|

	
	Seré puntual en todas las reuniones y citas programadas. |_|

	
	Realizaré la prueba de desarrollo educativo general (GED). |_|

	
	Finalizaré el programa de la escuela secundaria y me graduaré según lo programado. |_|

	
	Finalizaré el programa de la escuela secundaria o el programa universitario, y me graduaré según lo programado. |_|

	
	Finalizaré el programa de capacitación y me graduaré según lo programado. |_|

	
	Pasaré los análisis de detección de estupefacientes previos al empleo constantemente. |_|

	
	Me comunicaré con mi asesor todas las veces que así él lo desee. |_|

	
	Me comunicaré con mi asesor antes de realizar cualquier cambio o abandonar el programa. |_|

	
	Seguiré mi programa de tratamiento. |_|

	
	Seguiré el tratamiento indicado por mi médico de manera oportuna. |_|

	
	Aceptaré todas las oportunidades de empleo provistas. |_|

	
	Obtendré la licencia de conducir. |_|

	
	Mantendré un contacto regular con mi asesor durante el tiempo de vigencia del plan. |_|

	
	Me mantendré sobrio y participaré en un plan de recuperación. |_|

	
	No daré en préstamo, no empeñaré ni venderé ninguna herramienta o equipo provistos por el DRS. |_|

	
	Obtendré una identificación que incluya una fotografía y la documentación requerida para el empleo. |_|

	
	Participaré en una sesión de asesoramiento y orientación al menos una vez cada 90 días. |_|

	
	Participaré en evaluaciones de mis destrezas a fin de confirmar que mi elección vocacional definitiva es acertada. |_|

	
	Realizaré mis deberes conforme a los estándares del empleador y solicitaré ayuda en el caso de no estar seguro con respecto a las políticas o los procedimientos. |_|

	
	Proporcionaré una copia de la lista de clase o el programa del curso antes del inicio de cada semestre. |_|

	
	Informaré a mi asesor cualquier cambio de dirección o número de teléfono inmediatamente. |_|

	
	Informaré cualquier problema que me impida llevar a cabo mi plan satisfactoriamente. |_|

	
	Informaré mis ingresos a mi asesor y a los organismos que corresponda, como el Seguro Social y los Servicios Sociales. |_|

	
	Devolveré al DRS cualquier equipo adquirido por el organismo para mi uso personal en el caso de no utilizarlo más, según lo planificado. |_|

	
	Comunicaré la información sobre los ingresos, los beneficios y mi empleador a mi asesor del DRS. |_|

	
	Concurriré al trabajo puntualmente y me vestiré conforme a los estándares del empleador. |_|

	
	Conservaré el empleo durante al menos 90 días antes de que mi caso del DRS sea debidamente cerrado. |_|

	
	Cuidaré los equipos y las herramientas de trabajo o de medicina provistos por el DRS. |_|

	
	Tomaré mis medicamentos de acuerdo a las prescripciones. |_|

	
	Informaré a mi asesor cuando concurra a trabajar o tan pronto como consiga un empleo. |_|

	

	
Otras responsabilidades

	
	     

	
	

	4. VALORACIÓN DEL PROGRESO 

	Junto con mi asesor evaluaremos mi progreso respecto de mi objetivo en relación con el empleo al menos una vez al año, utilizando los criterios a continuación; y yo recibiré una copia de los resultados de la revisión.  En cada revisión se tendrán en cuenta mis necesidades con respecto a tecnología de rehabilitación, asistencia personal y servicios posteriores al empleo.

	
	     

	
	

	
Otras Comentarios

	
	     




	
Nombre
	     
	Participante #
	     

	5. Para Clientes Que Ingresan A Empleos Con Apoyo

	Probablemente requiera los siguientes servicios extendidos para el empleo con apoyo:

	
	Seguimiento con contacto mínimo de una vez al mes según acuerdo con el proveedor

	
	Otros servicios (Especificar) 
	     

	
	Probablemente los servicios extendidos sean provistos por (Nombre)
	     

	6. Declaraciones Y Certificaciones

	
	1
	Acordamos que los servicios incluidos en este plan son necesarios para que yo pueda alcanzar mi objetivo.  Tomé decisiones acerca de mi programa al participar en la elección de (Marcar todas las opciones que correspondan)

	
	
	Objetivos con respecto al empleo |_|     Valoración del progreso |_|     Servicios |_|     Servicios proveedores |_|

	
	2
	Se realizarán todos los esfuerzos posibles a fin de prestar los servicios en el entorno de mayor integración que sea adecuado para el servicio.  Todos los servicios son provistos: 

	
	
	Sí |_|   No |_|  Si “No,” esto se debe a 
	     

	
	3
	Aplicable sólo para un estudiante con un IEP:  Este plan concuerda con mi Programa personalizado de educación (IEP) aquí adjunto, incluidos los objetivos de transición.  ¿Adjuntó el IEP?  (Marcar una opción).  Sí |_|     No corresponde |_|

	7. DERECHOS, TÉRMINOS Y CONDICIONES

	
	A
	Puedo solicitar que se modifique mi plan.  Ambos, mi asesor y yo, debemos acordar cualquier modificación del plan y firmar y fechar cualquier modificación sustancial antes de implementar los cambios.  Puedo estar en desacuerdo con mi programa y conversar sobre mis sentimientos y problemas con mi asesor, el supervisor o el director regional.  En el caso de estar en desacuerdo con alguna decisión del DRS, puedo solicitar una revisión administrativa informal de mi caso, una audiencia llevada a cabo por un funcionario imparcial o una mediación con un mediador calificado.  Mi asesor puede ayudarme a presentar la solicitud.  

	
	B
	Puedo solicitar ayuda del Programa de Asistencia al Cliente (Client Assistance Program, CAP) en disAbility Law Center of Virginia, para que me asistan con mis inquietudes y/o me representen en el caso de apelar.

	
	C
	Comprendo que este plan no constituye un contrato legal y que el DRS pagará los servicios siempre y cuando cuente con el dinero para hacerlo, la legislación que rige este programa no se modifique y yo logre un progreso satisfactorio con respecto al objetivo establecido en relación con el empleo.

	
	D
	Aplicable sólo para SSI y SSDI Claimants: DRS policy may require my participation in Employment and Benefits Counseling for work incentives.

	Mediante mi firma a continuación, ratifico que realicé una elección informada con respecto al contenido de mi Plan de empleo; que se me ofreció una explicación clara sobre el proceso, los términos y condiciones, y mis derechos y obligaciones, que yo comprendí, relacionados con el Plan de empleo; que estoy de acuerdo con las responsabilidades, los términos y las condiciones de este plan; y que he recibido una copia del mismo.  En el caso de contar con un Vale laboral (Ticket to Work) que no haya sido asignado a otra Red de empleo (Employment Network), certifico que la Administración de Seguro Social automáticamente me inscribirá en el programa Vale laboral, si soy elegible, y yo asignaré mi vale al DRS.

	En la línea a continuación, escriba su nombre EXACTAMENTE como figura en su credencial del seguro social.

	Nombre
	     
	Firma
	
	Fecha
	     

	Nombre del asesor
	     
	Firma
	
	Fecha
	     

	Nombre del representante
	     
	Firma
	
	Fecha
	     



