

                 Departamento de Educación
     Secretaría Asociada de Educación Especial

	SAEE 11a


REFERIDO DE ESTUDIANTES DEL DEPARTAMENTO DE EDUCACIÓN
A LA ADMINISTRACIÓN DE REHABILITACIÓN VOCACIONAL

I. Identificación:

A. Nombre: 			Núm. Registro Educ. Esp.  		 Edad: 	Sexo: 	Núm. Seguro Social:  	 Dirección Residencial:   			 
 	Teléfono:  	

Dirección	Postal:	 	                           	
Zip Code: _________________________________________________________

                           Fecha de Nacimiento: 	Lugar de Nacimiento:   		  Escuela: 		Teléfono:		 Dirección:				 Nombre del Director de Escuela: 	                                                                 
Correo electrónico:  		                                                  
B. Nombre del Familiar o Persona Encargada en Caso de Emergencia:   	 Relación: 	Dirección:	 Teléfono:  		 correo electrónico:   ________________________
II. Impedimento o condición médica

A. Categoría de discapacidad: ____________________________________________

B. Diagnóstico:

1. Condición Primaria:  	

2. Condición Secundaria:   	

C. Información Médica Suplementaria:

1. ¿Está el estudiante recibiendo algún tipo de tratamiento? Explique



2. ¿Utiliza el estudiante algún tipo de medicamento? Especifique cuáles y dosis




3. Ambulación:

a. ¿Camina independientemente?	Sí  	



No  	


b. ¿Utiliza algún tipo de equipo asistivo (silla de ruedas, muletas, abrazaderas, bastón, audífonos, otros)?



c. ¿Puede viajar solo?

Si  	

No  	


4. ¿Realiza	el	estudiante	actividades	diarias	del	cuidado	propio	por	sí mismo?(vestirse, bañarse, alimentarse, otras):  						
III. Historial Educativo

A. Experiencias Académicas y Vocacionales:

1. ¿Se encuentra estudiando actualmente?	Sí 		No  	

2. Último grado o programa de estudio completado:   	

3. Adiestramiento vocacional ocupacional o especial:  	

4. Otras experiencias académicas:   	

5. Interés vocacional del estudiante (incluir copia del informe de apreciación o evaluación, si disponible):   	
6. ¿Demuestra el estudiante disposición para completar un objetivo vocacional mediante adiestramiento o empleo directo según sea su caso?
SÍ 		No  	

IV. Información Adicional:

A. Fuentes de empleo más comunes en el área residencial del estudiante: (ejemplo: agricultura, servicios o tipo de industrias más comunes, otras)



B. Medios de transportación disponible:   	

C. Otros	comentarios	(aditamentos,	habilidades	o	destrezas,	precauciones, experiencias de trabajo, otras)  					



V. Documentos que acompañarán el referido:

A. Copia de:

1. Programa Educativo Individualizado (PEI)

2. Evaluación básica del impedimento más reciente

3. Historial Social

4. Informe Académico más reciente

5. Informe de recopilación de datos

6. Informe de Medición del Estado

7. [bookmark: _GoBack]Informe de Notas

8. Inventario de intereses vocacionales

9. Otras evaluaciones disponibles

NOTA:
· 
La Administración de Rehabilitación Vocacional, a través del Consejero en
     Rehabilitación Vocacional, será responsable de determinar la elegibilidad del
     estudiante a los servicios que ofrece. 

· Todo referido enviado en manuscrito debe estar en letra legible.








	

Fecha de Referido

Nombre Representante Escolar



Firma (Representante Escolar)



Puesto Teléfono

ESTA ÁREA DEBE SER COMPLETADA POR EL CRT



A. Nombre del Coordinador Regional de Transición (CRT):



B. Nombre del Consejero en Rehabilitación Vocacional (Cumplimentado por el CRT):



Oficina Local:  		 Teléfono:  	
image1.png




image2.png




image3.png




image4.png




