Estado de lllinois
Departamento de Servicios Humanos - Divisién de Servicios de Rehabilitacion - Recursos

ACUERDO DE SERVICIOS DE TRANSICION DE ViA RAPIDA

chmbr'é del c_lie'hte: !

Numero de caso: Fecha:

Zalificacion de Servicios:

-a Division de Rehabilitacion de Illin_o_i§ (DRS) confirma que el estudiante cumple con los siguientes criterios necesarios para

:alificar para los Servicios de Transicién Previos al Empleo (PTS) en el programa Fast Track Transition. El estudiante: _
Tiene al menos 14 afios pero menos de 22;

E] Tiene una discapacidad documentada con un |IEP, Plan 504, registros médicos o documentacién de un médico;

Esta matriculado en una escuela secundaria (incluida la escuela en el hogar u otro programa de educacion secundaria alternativa), un programa de
~ educacion postsecundaria u otro programa educativo reconocido y no ha salido, se ha graduado o se ha retirado

2l consejero de rehabilitacién vocacional verifica que se trata de un estudiante calificado con una discapacidad y
iprueba los servicios en este acuerdo.

Nombre y firma del del consejero: Fecha:

Seccidén de Servicios a ser completada por el Proveedor

iervicios:
Jebido a que la persona cumple con la definicién de & quot; estudiante con una discapacidad & quot; para los propositos de
JEA o0 504, el cliente califica para recibir PTS. Se anticipa que el estudiante participara en los servicios indicados que incluyen:

Consejeria de exploracion laboral

Proveedor elegido:

Fechas de servicio: Desde:

T-1-2034 ™% \-3p-095

[X] Experiencia de aprendizaje basado en el trabajo

Proveedor elegido:

Fechas de servicio: Desde:

N-1-R034 " (p-3p-8035

Entrenamiento de preparacion para el lugar de trabajo

Proveedor elegido:

Fechas de servicio: Desde: - -Z0 aﬁ[ Hasta: (p=30 - HOFS
X Asesoramiento sobre oportunidades de inscripcion en programas integrales de transicion o de educacion
postsecundaria en Instituciones de educacion superior:
Proveedor elegido:

Fechas de servicio: Desde: 77 f = A0Q4 Hasta: (p-3)-AOAS

[X] Instruccion en autodefensa:

Proveedor elegido:

Fechas de servicio: e ’7 // “‘% 02 L/L e (ﬂ/ 50 / ﬂﬂ &5

:epto participar en PTS y entiendo que los servicios estan limitados a los mencionados anteriormente. La
rticipacion en PTS no me certifica para los servicios proporcionados en el programa de rehabilitacién vocacional.
tiendo que para participar en los servicios de rehabilitacion vocacional, tendré que presentar una solicitud y ser
.gible.

ymbre impreso y firma del estudiante: (Nivel 1) ‘Fecha:

imbre impreso y firma del padre/tutor legal: (Nivel 1) Fecha:

88-2161S (R-10-21) fasct Traclg I’[l[an_sition Services Ag;\eeper_\t
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