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Solicitud de Fundacién Del Empleo

-Programa de discapacidades del desarrollo-

Introduccion

La Fundacion del empleo es un esfuerzo coordinado para apoyar a los estudiantes en su segundo afio de servicios de
transicidon basados en la escuela para poner en contacto a los estudiantes elegibles con orientadores de empleo de uno
de nuestros proveedores de servicios de empleo contratado que trabajard con el estudiante, la familia, la escuela, la
Divisién de Rehabilitacién Vocacional (DVR) y otros para la planificacién de empleo especifico que incluye la creacién de
capacidades en la comunicacién, capacidades sociales interactivas, la autoayuda, la administracién de tareas vy la
exploracién de interés por el trabajo para preparar a los estudiantes para el trabajo después de la graduacion.

Complete esta solicitud para obtener mds informacién y para que se comuniquen con usted para revisar la elegibilidad
del programa.

Informacion del estudiante

Complete esta informacidn del estudiante

Fecha de Nacimiento

Apellido Primer nombre Inicial de segundo nombre
Direccion:

Calle Ciudad Cadigo postal
Contact:

Teléfono de casa Celular Correo electrénico

Informacién de contacto de la persona de soporte primaria

Mencione el contacto personal en caso de emergencia o para mensajes

Nombre Relacién con el estudiante Teléfono Correo lectrénico

éTutor legal? L si [INo (elija uno)
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Informacion de la escuela

Nombre de la escuela: Distrito escolar:

Afio de graduacion: Nombre del maestro:

Teléfono del profesor:

Correo electrdénico del profesor:

Informacién de la Administracion de Discapacidades del Desarrollo (DDA)

éEstd inscrito en los servicios de la DDCS? O si [INo (elija uno)

Si es asi, el nombre del administrador de casos de DDCS:

Informacidn de la Divisidon de Rehabilitacion Vocacional (DVR)

éPresentd la solicitud ante DVR? O si LINo  (elija uno)

Si es asi, el nombre del consejero de DVR:

Proveedor de empleo

éCon qué proveedor de empleo le gustaria trabajar?

[0 Compass Career Solutions [0 Lifeworks
[0 Employers Overload 0 Goodwill
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Proveedores de servicios de empleo contratados

por el condado de Cowlitz

Abajo hay una lista de Proveedores de servicios de empleo del condado de Cowlitz que apoyan a la Fundacién del
empleo. Cuando considere con quién trabajar, puede comunicarse con ellos usando la informacién de contacto de
abajo. En la ultima pagina de la solicitud encontrara una lista de preguntas de muestra si decide entrevistar a los
proveedores.

Compass Career Solutions Life Works

Contact: Karyn Foster Contact: Jamie Davis

Phone: 360-916-6029 Phone: 360-644-6866

Email: KFoster@CareersByCompass.com Email: JamieDavis@LifeWorksWA.org
Website: www.CareersByCompass.com Website: www.LifeWorksWA.org
Employers Overload Goodwill

Contact: Rosemary Boyles Contact: Emili Niles

Phone: 360-200-6754 Phone: 360-501-8342

Email: Rosemary@EmployersOverload.com Email: EmiliN@GoodwillWA.org
Website: www.EOsupportedEmployment.com Website: www.GoodwillWA.org

Certificacién y revelacion de informacién

Certificacién/autorizacién del estudiante

e Certifico que la informacidn dada es veridica hasta donde yo sé. También soy consciente de que la
informacidn que he dado estd sujeta a revisidn y verificacidn y de que es posible que tenga que dar
documentacién que respalde esta solicitud. Autorizo la revelacion de esta informacidn con fines de
verificacidn y entiendo que se usara para determinar la elegibilidad.

e Autorizo al Departamento de Salud y Servicios Humanos del condado de Cowlitz (Cowlitz County Health &
Human Services, CCHHS) a compartir y revelar informacion al Departamento de Servicios de Salud y Sociales
(Department of Social and Health Services), Servicios Comunitarios para Discapacidades del Desarrollo, a los
proveedores de servicios de empleo contratados por el condado de Cowlitz y a la escuela y los nombres de
distrito escolar en la aplicacién. Este intercambio esta autorizado para la informacidn pertinente a la
determinacidn de elegibilidad y la coordinacién de la entrega de servicios y toda la informacién se mantendra
confidencial.

e Doy permiso para que CCHHS se comunique conmigo después de que los servicios hayan terminado para
ofrecer otros servicios y para preguntar sobre los resultados de largo plazo de la participacién en el Programa
de la Fundacién del empleo.

Esta revelacion de informacidn estard vigente mientras el estudiante asista a un programa de transicion en el condado
de Cowlitz.

FIRMAS
Estudiante Fecha:
Tutor Fecha:

(si el estudiante no es su propio tutor)
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Preguntas de muestra para proveedores de servicios de empleo

A continuacidn se muestra una lista de preguntas de muestra para utilizar al entrevistar a proveedores de servicios de
empleo.

¢Puedo elegir el tipo de trabajo que creo que es adecuado para mi?

¢Con quién de su agencia trabajaré?

Si te elijo, ¢con qué frecuencia puedo esperar encontrarme contigo?

¢Cudnto tiempo te lleva normalmente encontrarle trabajo a alguien?

¢Qué tipos de trabajos has conseguido para otras personas?

¢Cuanto pagan por hora estos trabajos?

¢Cuantas horas a la semana suelen trabajar las personas a las que usted apoya?
¢Donde estan ubicados los puestos de trabajo?

¢Cudnto tiempo conservan su empleo la mayoria de las personas con las que trabajas?
éContinuarias ayudandome después de conseguir mi trabajo?

¢Qué pasa si no me gusta el trabajo que consigo?

¢Qué haré si pierdo el trabajo que consegui?

éQué pasa si no encuentran trabajo para mi?

Como su cliente, ¢qué se espera de mi?

1952 9th Ave.
Longview, WA

Main Building:
Sue Saxton PHONE: (360) 414-5599 9 ain Building

conlact us: saxtons@cowlitzwa.gov FAX: (360) 425-7531
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