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REFERIDO INICIAL PARA LA DETERMINACION DE ELEGIBILIDAD PARA SERVICIOS

Para procesar esta referido, solicitamos la siguiente información demográfica básica y de visión / audición. Esta información es necesario para determinar la elegibilidad para servicios, para dar servicios/atender a cualquier niño que se ha determinado elegible y para el recuento federal de niños requerido por nuestro financiador. La información que nos da a las preguntas nos ayuda a servirle mejor. No tiene que contester cualquier pregunta, menos aquellas preguntas designadas con un asterisco *. Si tiene preocupaciónes relacionadas con la privacidad o otros asuntos por favor ponerse en contacto con los trabajadores del proyecto para que podemos interactuar con usted con respeto.

Nombre del Niño(a)* ___________________________________ Fecha de Nacimiento* ________________
Sexto  ( Masculino  ( Femenino  ( Otro

Etnicidad  ( No Hispano  ( Hispano/Latino
Raza  ( Indio Americano o Nativo de Alaska  ( Asiático  ( Negro o Afroamericano  ( Blanco
c
( Isleño del Pacifico/Nativo de Hawái  ( 2 o más  ( Desconocido
Residencia Infantil  Casa:( Padres  ( Familia Extendida  ( Familia de Acogida  ( Residencia Comunitaria

Instalaciones Residenciales:     ( Estado     ( Privado     ( Hogar de ancianos pediátricos     ( Otro
Dirección* ____________________________  Cuidad* _________________  Condado* _______________  
Estado* ______   Código Postal* _________

Teléfono __________________________  ( Casa  ( Celular  ( Otro, especifique el tipo ________________
Lenguaje Primario*  ( Ingles  ( Español  ( ASL  ( Otro, especifíquese:____________________________

Distrito Escolar/CFC* __________________________ Programa Actual/Escuela* ____________________
Nombre de la Persona Contacto del Programa al que asiste su hijo/a* 
__________________________________________________________________ Grado* (si aplica) _________
(titulo)



(nombre) 


(apellido)
Teléfono* _________________________
 Dirección de correo electrónico* __________________________
¿Tiene el niño/a un IEP (PEI) o Plan 504?*  ( Sí  ( No
En caso afirmativo, ¿cual?  
( IEP  ( 504


Si es IEP, responda a las siguientes tres preguntas.

1. Primaria, y cualquier otras discapacidad secundaria/terciaria: __________________________________

2.    ¿Cómo participan en las pruebas/exámenes estatales? ________________________________________

3. Ambiente educativo ___________________________________________________________________

Causa de sordoceguera*  (si se conoce) ________________________________________________________
Estado de la visión*  ________________________________________________________________________
Estado de audiencia* _______________________________________________________________________
*______ Fecha del informe funcional o de diagnóstico de la visión más reciente (adjunte o envíe el
   informe/reporte).
*______ Fecha del informe funcional o de diagnóstico de la audición más reciente (adjunte o envíe el

  
   informe/reporte).

Por favor, dinos un poco más sobre este/su niño/a, si puedes.
¿Cómo le dice el niño lo que está pensando o como se comunica con usted o otras personas? Por favor, enumere todas las formas de comunicación que puedes identificar o que sepas (por ejemplo: El/ella hace diferentes sonidos con la boca, nos lleva a lo que quiere, es buena escritora y en braille y cuenta historias interesantes ...)

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

¿Cómo usted o otros da información al niño/a? (Por ejemplo: Le decimos verbalmente, firmamos/muestra en sus manos, nos enseñamos fotos, se siente objetos que nos damos ...)

_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________

¿Es DCFS el tutor o guardián legal?*  ( Sí  ( No En caso que “si”, por favor dar nos información de contacto 
_________________________












       Dirección de correo electrónico
_________________________________________________________________________________________
Nombre


Dirección


Cuidad

Estado 

Código postal      
 Número de teléfono
Nombre de los Padres/Cuidadores* ___________________________________________________________

(Si es diferente del niño) 

       (titulo) 
(nombre) 

(apellido) 

 (relación hacía el niño)
Dirección* _____________________  Cuidad* ______________ Estado* ___  Código Postal * __________

(Si es diferente del niño) 

Teléfono* _______________( Casa  ( Celular  Dirección de correo electrónico* _____________________
Lenguaje Primario* ________________

Nombre de los Padres/Cuidadores* ___________________________________________________________

(Si es diferente del niño) 

       (titulo) 
(nombre) 

(apellido) 

 (relación hacía el niño)
Dirección* _____________________  Cuidad* ______________ Estado* ___  Código Postal * __________

(Si es diferente del niño) 

Teléfono* _______________( Casa  ( Celular  Dirección de correo electrónico* _____________________
Lenguaje Primario* ________________

Padre/Madre o Guardián Legal
Por éste medio doy permiso a Project Reach: Illinois Deaf-Blind Service a determinar la elegibilidad para servicios de Project Reach para mi niño(a). Además entiendo que si mi niño(a) es elegible para servicios, él/ella será colocado en la cuenta de niños del Illinois-NCDB.

Yo reconozco y entiendo que puedo revocar éste consentimiento en cualquier momento presentando un aviso escrito, firmado, y fechado a Project Reach: Illinois Deaf-Blind Services que indique que el consentimiento has sido revocado. 

_____________________________________
__________________________ 
___________________

* Firma del Padre/Madre, guardián legal 


* Relación con el niño(a)


*Fecha
Nombre de la persona haciendo el referido* ___________________________________________________








(titulo) 

(nombre) 



(apellido)
Agencia* _________________________________________________________________________________

Dirección *_________________________  Cuidad* _____________  Estado* ___  Código Postal* _______

Teléfono* ________________________ Dirección de correo electrónico* ____________________________

¿Cómo conoce al niño(a)? * _________________________________________________________________

¿En qué necesita ayuda? ____________________________________________________________________

¿Hay algo más que le gustaría que supiéramos?_________________________________________________

Fecha* __________________________

¿Cómo se enteró de los servicios de Project Reach?______________________________________________

_________________________________________________________________________________________

Project Reach Office Use Only
Un especialista sordociego llamara a la persona que hace la referencia para dar seguimiento a esta solicitud.
Sirviendo a la juventud que es sordociega y a sus familias y sus escuelas








Favor de enviar éste formulario a:


Philip J. Rock Center & School


818 DuPage Blvd., Glen Ellyn, IL 60137


(630)790-2474/FAX: (630)790-4893


TTY/V: (800)771-1158


Email:  mclyne@philiprockcenter.org








� Incluye case de grupo/apartamento apoyado
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