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Divisién de Discapacidades del Desarrollo
Apoyos y Servicios al Empleo

Acuerdo de Asistente de Apoyo al Empleo

Nombre del afiliado (nombre, apellido, inicial del segundo nombre) Fecha
Nombre del coordinador del Apoyo ID del asistente
Nombre del proveedor calificado Numero de teléfono

Direccién del proveedor calificado

El propésito de este acuerdo es delinear los servicios y apoyos que se prestaran, incluidos los plazos. El documento debe
elaborarse con las opiniones de los miembros del equipo y debera actualizarse o modificarse cuando sea necesario.
Minutos estimados
por tarea de apoyo

Cuidado personal *(el uso tipico es de | Horas semanales
hasta una hora al
dia)

Ayudar con el uso del inodoro Clsi ONo
Ayudar en las horas de comida y en los recesos Clsi [No
Ayudar con la automedicacion o con los recordatorios Osi O

de los medicamentos Si No
Ayudar con la movilizacion (movilizacién segura) Clsi [No
Otros Lsi LINo

Minutos estimados
por tarea de apoyo

Intervencion conductual
(el plan de salud debe haber rechazado un

" .
apoyo similar (el uso tipico es de | Horas semanales
i hasta tres horas al
Fecha en que se rechazé:

dia)

Proporcionar apoyo conductual, segin sea necesario,
ayudando a resolver conductas inadecuadas en el
lugar de trabajo. Conductas a abordar:

[1si CNo

Ayudar al afiliado a resolver cualquier problema
de la vida o personal que pueda interferir con el Clsi LNo
rendimiento laboral.
Comunicarse con las personas adecuadas cuando
el afiliado muestre otras necesidades médicas
o0 sociales, durante el curso de la prestacion del Clsi LNo
servicio, con el propdsito de remitirlo o de conseguir
apoyos para dichas necesidades.
Acompaniar de cerca al afiliado para ayudarlo(a) a
mantener conductas positivas adecuadas para el Lsi ONo
lugar de trabajo.
Los apoyos se ofreceran cuando el afiliado esté en el

[si CINo

trabajo.

Los apoyos se ofreceran fuera del horario laboral del ]
afiliado. Usi LNo
Otros _Si_No

Vea la pagina 2 para leer la declaracién de EOE/ADA
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**Se espera que los servicios dejen de prestarse o se presten de manera intermitente a medida que las conductas del
afiliado, en su lugar de trabajo, mejoren y/o su rendimiento laboral se estabilice.

Fecha inicial Fecha final Total de horas a la semana

Nombre del afiliado o de la persona responsable

Firma del afiliado o de la persona responsable Fecha

Nombre del coordinador del apoyo

Firma del coordinador del apoyo Fecha

Nombre del proveedor calificado

Firma del proveedor calificado Fecha

Nombre del especialista de Servicios al empleo

Firma del especialista de Servicios al empleo Fecha

Distribucion: Original al coordinador del apoyo y/o Onbase; Copia al afiliado y/o Persona responsable; Copia al proveedor
calificado

Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades * Servicios y ayudantes auxiliares para personas con discapacidades
estan disponibles a peticién « Para obtener este documento en otro formato u obtener informacién adicional sobre esta
politica, comuniquese con el Centro de servicio de atencién al cliente de la Division de Discapacidades del Desarrollo al
1-844-770-9500; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1 « Available in English online or at the local office
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