ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY

Rehabilitation Services Administration 

FORMULARIO DE RECOMENDACIÓN

	


Envíe o lleve esta forma a la oficina de RSA que más cerca le quede, o remítala por correo electrónico a azrsa@azdes.gov. Llame al 1-800-563-1221 o vea la página de Internet www.azdes.gov/rsa para enterarse de la oficina que más cerca le quede. Al presentar esta forma, la información se registrará en el sistema de clientes de RSA y un(a) representante de tal agencia se comunicará con usted. 

Datos propios

Señor(a)/(ita): 
  Apellido:


 Nombre:

___ Inicial de segundo nombre: 
     
Fecha de nacimiento:
 
 Sexo: 
 Número clave del Seguro Social: 






Dirección postal: 














Domicilio: 















Teléfono de casa:




 Teléfono celular: 







Teléfono alterno:



 Correo electrónico (email): 





 
Videófono:





 Dirección VRS IP: 







Raza u origen étnico

 FORMCHECKBOX 
 blanca
 FORMCHECKBOX 
 negra o afro-estadounidense
 FORMCHECKBOX 
 asiática 
 FORMCHECKBOX 
 hispana o latinoamericana

 FORMCHECKBOX 
 indígena estadounidense o de Alaska – Si marca esta: afiliado/a a tribu: 




 

 FORMCHECKBOX 
 hawaiana o polinesia


Información para viajar

 FORMCHECKBOX 
 Solo
 FORMCHECKBOX 
 con persona lazarillo/a

 FORMCHECKBOX 
 con bastón
 FORMCHECKBOX 
 con perro lazarillo 


 FORMCHECKBOX 
 de noche
 FORMCHECKBOX 
 de día
 FORMCHECKBOX 
 en transporte público
 FORMCHECKBOX 
 con sillón de ruedas

 FORMCHECKBOX 
 con aparatos auxiliares 
 FORMCHECKBOX 
 otra: 

Idioma principal

Idioma materno: 













Otros idiomas o formas de comunicarse: 










Otras personas con quien comunicarse

Parentesco o vínculo con usted: 





Apellido: 




 Nombre: 



Título: 



Dirección: 













Teléfono: 





¿Quién le refirió?

Me referí yo mismo/a  FORMCHECKBOX 

Compañía o agencia: 













Domicilio: 















Teléfono: 






¿Recibe pensión del Seguro Social por su discapacidad?   FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No
De ser así, marque las pensiones que recibe  FORMCHECKBOX 
 SSI  FORMCHECKBOX 
 SSDI
¿Tiene encargado/a de caso de DDD?  FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No

De ser así, ¿cómo se llama su encargado/a de caso (case worker)? 

¿Cómo pudiéramos comunicarnos con su encargado/a de caso? 

¿Recibe servicios de alguna clínica de Salud Mental?  FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No

Der ser así, ¿cómo se llama su encargado/a o manejador(a) de caso (case manager)? 

De ser así, ¿cómo se llama su clínica? 

¿Cómo pudiéramos comunicarnos con su encargado/a de caso? 

¿Es veterano/a de las Fuerzas Armadas de los EE. UU.?  FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No

¿Qué necesita para facilitar su primera cita? 

 FORMCHECKBOX 
 servicios de intérprete  FORMCHECKBOX 
 ASL   FORMCHECKBOX 
 transferir a otro alfabeto  FORMCHECKBOX 
 CART

 FORMCHECKBOX 
 documentos con letra grande   FORMCHECKBOX 
 documentos en Braille 

 FORMCHECKBOX 
 ayuda de transportación 

 FORMCHECKBOX 
 otra — sírvase indicar ​​​​​​​​​​​​​​​​​
¿Qué discapacidad(es) tiene?  Por favor, marque todas las pertinentes.

 FORMCHECKBOX 

salud mental 

 FORMCHECKBOX 

física 

 FORMCHECKBOX 

ceguera o impedimentos de la vista

 FORMCHECKBOX 

sordera o impedimentos de la audición 

 FORMCHECKBOX 

retrasos del desarrollo

 FORMCHECKBOX 

retrasos cognitivos

 FORMCHECKBOX 

otras: (sírvase explicarlas) 

¿En qué espera que le ayude la agencia de Servicios de Rehabilitación? 













































































































¿Es usted familiar o persona allegada a algún empleado del programa RSA?   FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No

Opcional: Sírvase revelar el nombre de su familiar o persona allegada.  

Fecha de presentación: 






Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades • Bajo los Títulos VI y VII de la Ley de los Derechos Civiles de 1964 (Títulos VI y VII) y la Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990 (ADA por sus siglas en inglés), Sección 504 de la Ley de Rehabilitación de 1973, Ley contra la Discriminación por Edad de 1975 y el Título II de la Ley contra la Discriminación por Información Genética (GINA por sus siglas en inglés) de 2008; el Departamento prohíbe la discriminación en la admisión, programas, servicios, actividades o empleo basado en raza, color, religión, sexo, origen, edad, discapacidad, genética y represalias. El Departamento tiene que hacer las adaptaciones razonables para permitir que una persona con una discapacidad participe en un programa, servicio o actividad. Esto significa por ejemplo que, si es necesario, el Departamento tiene que proporcionar intérpretes de lenguaje de señas para personas sordas, un establecimiento con acceso para sillas de ruedas o material con letras grandes. También significa que el Departamento tomará cualquier otra medida razonable que le permita a usted entender y participar en un programa o en una actividad, incluso efectuar cambios razonables en la actividad. Si usted cree que su discapacidad le impedirá entender o participar en un programa o actividad, por favor infórmenos lo antes posible de lo que usted necesita para acomodar su discapacidad. Para obtener este documento en otro formato u obtener información adicional sobre esta política, comuníquese 1-800-563-1221; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. • Ayuda gratuita con traducciones relacionadas a los servicios del DES está disponible a solicitud del cliente. Available in English on-line or at the local office.
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