Department of Workforce Development State of Wisconsin
Division of Vocational Rehabilitation

Pedido potencialmente elegible (PE, Potentially Eligible)
POTENTIALLY ELIGIBLE (PE) REQUEST

Esta informacion es recopilada bajo la autoridad otorgada por 34 CFR § 361.38 con el proposito de facilitar los servicios de rehabilitacion
vocacional (RV). Segun lo exigido por esta regulaciéon y Wis. Stat. § 47.02(7), toda la informacién personal se mantiene confidencial y solo se
divulga con el consentimiento informado del consumidor o su representante, o segun lo requiera la ley. Completar este formulario es
voluntario, pero no proporcionar esta informacion puede resultar en retrasos del servicio. La informacion recopilada puede usarse para la
administracion del programa de RV, coordinacion de servicios y otros propésitos. La provision de su nimero de seguro social (SSN) es
voluntaria; no proporcionarlo podria causar retrasos en el procesamiento de la informacion.

Nombre legal Nombre de pila preferido Inicial del segundo nombre

Apellido legal Numero de seguro social Fecha de nacimiento

Direccion o casilla de correo

Ciudad Estado | Cadigo postal Ciudad

¢, En qué condado de Wisconsin le gustaria recibir servicios?

Direccion de correo electronico

Teléfono Teléfono celular

¢Le da permiso a DVR para que deje un mensaje en los nimeros de teléfono indicados arriba?

L] si 1 No

¢,Cual es su método de contacto preferido? (s6lo seleccione uno)

[] Correo electrénico [] Correo postal [] Otro (especificar)

[] Teléfono [ ] Mensaje de texto

Si esta recibiendo servicios de Cuidado a largo plazo, por favor seleccione su proveedor (solo uno) a continuacion:
[] Incluir, Respect, | Self-Direct (IRIS) (Respetar, Yo Me Encargo de Mi Comportamiento)

[] Managed Care Organization (MCO) (Organizacioén de cuidado administrado)

] Wisconsin County Development Disability (Discapacidad del desarrollo del Condado de Wisconsin)
[] Wisconsin County Mental Health (Salud mental del Condado de Wisconsin)

Nombre del programa:

Nombre del contacto del programa:
Numero de teléfono del contacto del programa:
Direccién de correo electrénico del contacto del programa:

¢ Le gustaria incluir a otra persona en la programacion de citas durante el proceso de referencia/solicitud debido a
su discapacidad? Por favor indique abajo la informacién de contacto para esa persona.

Nombre del contacto para citas:

Relacién con el contacto para citas:

Numero de teléfono del contacto para citas:

Direccién de correo electrénico del contacto para citas:

DVR-18207-S (R 1/2026) Pagina 1 de 3



Necesidades de facilidades/Idioma extranjero (marque todas las que correspondan)

[] Intérprete de ASL [ ] Comunicaciones grabadas en audio

[ ] Braille [] Hmong

[] Letra grande [] Otro (especificar) ____

] Espafiol

Comentarios:

Género

[] Masculino [ ] Femenino [ ] Agénero [] Género fluido [] No Binario

[] Hombre Transgénero [ ] Mujer Transgénero [ ]| Dos Espiritus ] Mi género no esta en la lista
[] Prefiero no identificarme

Pronombres
[]El []Ella [JEle []ze [] Prefiero no contestar  [_] Otro:

Raza (marque todas las que correspondan)
[] Indigena americano of Nativo de Alaska [] Asiatico [ ] Negro o afroamericano
[ ] Nativo de hawai o de otras islas del pacifico [] Blanco [] Elige no identificar

El alumno desea obtener mas informacion sobre los siguientes Pre-ETS:
[] Asesoramiento para la exploracién de trabajos
[ ] Experiencias de aprendizaje basadas en el trabajo

[] Capacitacion de preparacion para el lugar de trabajo para desarrollar destrezas sociales y de vida
independiente

[] Instruccion en representacion propia, incluida instruccién en planificacién centrada en la persona y mentoria de
pares

[] Asesoramiento sobre oportunidades para la inscripcion en programas educativos integrales de transicion/
postsecundarios

Verificacion de una discapacidad (se puede necesitar y solicitar la documentacién para la provision de servicios):
[ ] Alumno de escuela secundaria (high school) con un IEP

[] Alumno de escuela secundaria/preparatoria (high school) con una discapacidad pero sin un plan 504 o IEP
] Alumno de escuela secundaria/preparatoria (high school) con una plan 504

] Alumno postsecundario con una discapacidad

Nombre de la escuela: Nombre del distrito:

Seccion que debe ser completada por el alumno o tutor legal

La firma que figura abajo confirma el permiso y/o la intencién de participar en los servicios de Pre-ETS.

Nombre del tutor (si tiene menos de 18 o es asignado por el | Teléfono del tutor
tribunal)

Direccién del tutor (Calle, ciudad, estado y codigo postal)

Direccion de correo electronico del tutor

Firma del alumno (o firma del tutor si tiene menos de 18 anos o fue designado Fecha de firma
por el tribunal)
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Section to be completed by referring educational agency- if applicable (Seccion que debe ser completada
por la agencia educativa que hace la derivacion, si corresponde)

Educational Agency Name Educational Agency Phone

As a representative of the referring educational agency identified above, | certify the following:
1. All the information and statements provided in Section | are true and correct to the best of my knowledge.
2. The existence and availability of documentation supporting items checked in the verification of disability section.

Representative Name (Please Print)

Representative Signature Date Signed

DWD es un empleador y proveedor de servicios que ofrece igualdad de oportunidades. Si tiene una discapacidad y necesita
ayuda con esta informacion, marque 7-1-1 para comunicarse con Wisconsin Relay Service. Sirvase comunicarse con la Division
of Vocational Rehabilitation al (800) 442-3477 para pedir informacion en un formato alternativo, incluida la traducciéon a otro
idioma.

DVR-18207-E-S (R.08/2022) (T. 07/2019) | Division of Vocational Rehabilitation: Socio orgulloso de la Red estadounidense de centros
de trabajo (American Job Center network)
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