S- RS-2 (rev. 10/1/13) 

Virginia Departamento para Envejecimiento y Servicio Rehabilitacion

Division de Servicios de Rehabilitacion
Remisión

Información Importante Para Gente Que Desea Trabajar

El programa de Rehabilitación Vocacional (VR) ayuda gente con discapacidades de varios tipos prepararse para, encontrar, y mantener un trabajo. Elegibilidad y servicios abastecidos son decididos caso-por-caso.  Usted puede referir usted mismo o cualquier persona con un discapacidad que desee trabajar. Dé la información en esta forma a su oficina local de DRS por: Correo, Teléfono, Fax, oCorreo Electrónico.  Para el directorio local de oficinas,

Llámenos gratis en los EE.UU. al 1-800-552-5019 (TTY 1-800-464-9950), o

visita nuestro sitio Web al http://www.vadrs.org/offices.aspx
	A.  Por Favor Infórmenos de la Persona que sea Referida a DRS

	Estoy refiriendo (maque uno) Yo Mismo  FORMCHECKBOX 
  Alguien otro  FORMCHECKBOX 
 (Por favor asegura que saben y convienen)

	# de Seguridad Social de persona referida, si sabido
	     
	Fecha
	     

	Apellidos
	     
	Nombre:
	     

	Dirección de Calle (o Apartado de Correos)
	     

	Ciudad
	     
	Estado
	     
	Código Postal
	     

	Teléfono Residencial con Código Área
	     
	Marque aquí si utilizan TTY   FORMCHECKBOX 


	       Otro Teléfono, si hay
	     
	Marque aquí si utilizan TTY   FORMCHECKBOX 


	Dirección de Correo Electrónico, si hay
	     

	Describa la discapacidad
	     

	
	

	Género (marque uno) Varón [V]  FORMCHECKBOX 
    Hembra [H]  FORMCHECKBOX 



	B.  Infórmenos de la Persona Haciendo Remisión
(Déjalo en blanco si está refiriendo usted mismo)

	Nombre
	     
	Relación a la persona que es referida
	     

	Título
	     
	Nombre de Organización, si hay
	     

	Dirección
	     

	Ciudad
	     
	Estado
	     
	Código Postal
	     


Continued

	C.  For DRS Use Only
	Caseload #
	     
	Referral Date
	     

	Referral Source* (Check one from list below)

	Elementary/Secondary School (elementary/middle/junior high/high school)   FORMCHECKBOX 

	

	Post Secondary school (trade school, business/vo-tech institute, 2 and  4 year college)   FORMCHECKBOX 

	

	Mental Health (include psychiatric hospital, mental health center, mental health service provider)   FORMCHECKBOX 

	

	Other Medical (include hospital, clinic, nursing home, in-patient sub. abuse, medical personnel)   FORMCHECKBOX 
 
	

	Public Welfare (state or local welfare agency such as TANF, Social Services, etc)   FORMCHECKBOX 

	

	ESO, WWRC, state-operated rehabilitation center in another state  FORMCHECKBOX 

	

	DDS, SSA   FORMCHECKBOX 

	

	One Stop Employment/Training Centers   FORMCHECKBOX 

	

	Self referral   FORMCHECKBOX 

	

	Faith Based Organizations   FORMCHECKBOX 

Employers   FORMCHECKBOX 

Consumer Organizations or Advocacy Groups   FORMCHECKBOX 

Child Protective Services  FORMCHECKBOX 

American Indian VR Program   FORMCHECKBOX 

CIL   FORMCHECKBOX 

Family and Friends   FORMCHECKBOX 

Intellectual and Developmental Disabilities Providers   FORMCHECKBOX 

State Dept of Corrections/Juvenile Justice   FORMCHECKBOX 

State Employment Service Agency, including VEC   FORMCHECKBOX 

Public Housing Authority   FORMCHECKBOX 

Veteran’s Administration   FORMCHECKBOX 

Worker’s Compensation   FORMCHECKBOX 

Other state agencies (non-VR, non-DBVI, may be in-state or out-of-state)   FORMCHECKBOX 

VR Agencies in other states and DBVI   FORMCHECKBOX 

Other (CSB, court, shelter, group home, halfway house, out-patient sub abuse, anything not fitting into one of the other referral source codes)   FORMCHECKBOX 

	

	Referral resulted from One-Stop involvement?  Yes  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 
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