	Nombre
	 STYLEREF  Nombre  \* MERGEFORMAT 

	Número de reclamo 
	 STYLEREF  Numerodereclamo  \* MERGEFORMAT 



CUESTIONARIO VOCACIONAL/HISTORIA DE TRABAJO 
	Nombre
	     

	Número de reclamo 
	     

	Nombre completo
	     
	Fecha de nacimiento
	     

	Dirección
	     
	Edad
	     

	Teléfono (número principal)
	     
	Número de teléfono secundario
	     

	Correo electrónico
	     
	Otros reclamos/# de reclamo 
	     


Mano dominante  FORMCHECKBOX 
 Derecha   FORMCHECKBOX 
 Izquierda
	Estatura
	     
	Peso (antes de la lesión)
	     
	Actualmente
	     

	Información familiar y social 

	Lugar de nacimiento 
	     
	¿Cuánto tiempo tiene en la residencia?
	     

	Estado civil
	     
	No. de dependientes
	     
	Edad/Sexo
	     


PASATIEMPOS E INTERESES VOCACIONALES
	     


INFORMACIÓN PERSONAL
	¿Ha sido condenado de un delito menor o de un delito grave (esto incluye, Conducir bajo la Influencia de Alcohol o Drogas (DWI o DUI)?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  FORMCHECKBOX 
 No

	Cargo(s)
	     

	Estado
	     
	Tiempo encarcelado
	Desde
	     
	Hasta
	     

	¿Tiene una licencia de conducir válida?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  FORMCHECKBOX 
 No
	Clase
	     
	Estado
	     

	¿Tiene un vehículo propio?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  FORMCHECKBOX 
 No
	Clase
	     

	¿Conduce usted un automóvil?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  FORMCHECKBOX 
 No

	Acceso a transporte público
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  FORMCHECKBOX 
 No
	Estación más cercana
	     

	

	educación

	¿Se graduó de la escuela preparatoria (high school)?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  FORMCHECKBOX 
 No
	Estado
	     
	Año
	     

	Si no, ¿Cuál es el grado máximo que completó y el año? 
	     


	¿Tiene usted un diploma GED?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  FORMCHECKBOX 
 No
	Año
	     


 OTRA ESCUELA O CAPACITACIÓN VOCACIONAL: ESCUELA O CAPACITACIÓN VOCACIONAL: (UNIVERSIDAD, ESCUELA DE NEGOCIOS, VOCACIONAL, MILITAR, CAPACITACIÓN EN EL TRABAJO (OJT), etc.

	Nombre/Tipo/Dirección
	Fechas  
Desde - Hasta
	¿Terminó?

Sí/No (Fecha)
	Certificado o Diploma emitido
	Especialización/Materias

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     


CAPACITACIÓN ESPECIAL 
	Nombre/Tipo
	Dirección
	Año

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	Actitud acerca de la escuela 
	 FORMCHECKBOX 
 Le gusta  FORMCHECKBOX 
 No le gusta
	Materia favorita
	     

	Habilidad para leer inglés
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  FORMCHECKBOX 
 No 
	Escribir inglés  FORMCHECKBOX 
 Sí  FORMCHECKBOX 
 No

	Otro(s) idioma(s)
	     

	¿Ha obtenido anteriormente capacitación del Departamento de Rehabilitación Vocacional (DVR) o del Departamento de Labor e Industrias?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  FORMCHECKBOX 
 No

	Si su respuesta es sí, por favor indique las  fechas de capacitación y meta de capacitación 
	     


SERVICIO MILITAR
	División
	     
	Años servidos 
	     
	Clase de separación militar
	     

	Deberes
	     

	Capacitación
	     

	Discapacidad relacionada con el servicio militar, si la hay, % de discapacidad 
	


¿Tiene usted aptitudes/experiencia en las áreas siguientes?  marque todas las que se apliquen.  

	
	Nivel de experiencia
	
	Nivel de experiencia

	 FORMCHECKBOX 
 Copiadora
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Capacitando/dando clases
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Fax
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Programando
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Teléfono de líneas múltiples
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Equipo de construcción
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Máquina franqueadora
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Equipo de transportación
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Máquina sumadora de 10 teclas
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Herramientas de mano
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Teneduría de libros/Contabilidad
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Equipo agrícola
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Envio/recibimiento de mercancía
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Maquinaria/Herramientas de taller
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Cajero
	     
	
	


Clase de registradora que utiliza, por ejemplo, electrónica,  con escáner, manual
	     


Trabajo de computadora: 
	POR FAVOR DESCRIBA SU EXPERIENCIA Y EDUCACIÓN EN LA OPERACIÓN DE COMPUTADORAS:  

     

	     

	     


POR FAVOR INDIQUE SI TIENE O NO EDUCACIÓN Y/O EXPERIENCIA CON CUALQUIERA DE LOS PROGRAMAS DE COMPUTADORA SIGUIENTES Y EXPLIQUE LA MEDIDA DE SU CONOCIMIENTO (EN MESES O AÑOS):
	Programa
	Meses/Años
	Educación/Experiencia

	MS Windows
	     
	     

	MS Word
	     
	     

	MS Excel
	     
	     

	MS Access
	     
	     

	MS Outlook
	     
	     

	MS PowerPoint

	     
	     

	Quicken/QuickBooks
	     
	     


Habilidades de mecanografía – por favor explique su educación y/o experiencia en mecanografía por ejemplo,   hunt and peck, 25 palabras por minuto (wpm), etc.



	     

	     


HABILIDADES DE OFICINA - POR FAVOR INDIQUE SI TIENE EXPERIENCIA CON LO SIGUIENTE Y SU NIVEL DE  COMPETENCIA 

	Habilidad
	Experiencia/Nivel de habilidad

	Escribir cartas
	     

	Ingresar datos
	     

	Crear hojas de cálculo (spreadsheets)
	     

	Archivar
	     

	Teneduría de libros/Contabilidad
	     


	¿Tiene usted licencias o certificados especiales?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  FORMCHECKBOX 
 No
	Tipo(s)
	     


	¿Tiene herramientas /equipo especiales?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  FORMCHECKBOX 
 No
	Tipo(s)
	     


	¿Cuándo puede comenzar a trabajar?
	     
	Salario requerido
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Tiempo completo
	 FORMCHECKBOX 
 Medio tiempo
	 FORMCHECKBOX 
 Fines de semana


	Turno
	     
	Horas por semana
	     
	Días por semana
	     

	¿Se movería a otra localidad?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  FORMCHECKBOX 
 No
	¿Está dispuesto a viajar para el trabajo?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  FORMCHECKBOX 
 No
	Millas
	     

	Empleador(es) anterior(es) con el/los que se ha comunicado:

	     
	Fechas
	     

	     
	Fechas
	     

	¿Hay un trabajo adecuado con cualquier empleador(es) anterior?  

	 FORMCHECKBOX 
 Sí  FORMCHECKBOX 
 No
	Título de trabajo
	     


¿Ha hecho intentos para encontrar un trabajo?  FORMCHECKBOX 
 Sí
   FORMCHECKBOX 
 No
	Cuándo
	Dónde
	Trabajo específico
	Resultados

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     


	
	LISTA ANTES DE LA EVALUACIÓN 
	SÍ
	NO

	1
	¿Está usted dispuesto a trabajar con las restricciones físicas detalladas por su médico de cabecera?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2
	¿Tiene usted transportación (pública o privada) fiable para ir a entrevistas/búsquedas de trabajos? 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3
	¿Está usted esperando una determinación de beneficios por discapacidad del Seguro Social?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4
	¿Tiene usted un teléfono y correo de voz?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5
	¿Está usted actualmente sin hogar?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6
	Si fuera necesario, ¿Está usted dispuesto a aceptar trabajo con un salario menor que el que recibía al momento de la lesión?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	7
	¿Está dispuesto a ayudar con su propia búsqueda de trabajo por lo menos por 20 horas por semana?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	8
	 ¿Está usted actualmente desempleado?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	9
	¿Tiene usted una guardería en mente o tiene disponible una guardería?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	10
	¿Tiene usted prendas de vestir para entrevistas? 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	11
	¿Tiene el trabajo prioridad antes de la escuela? 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	Nombre (Letra de molde):
	     

	Fecha:
	     

	Firma:
	


HISTORIA DE EMPLEO: Por favor escriba su trabajo más reciente primero. Sea lo más completo posible, describiendo máquinas, herramientas y habilidades involucradas.  Sea específico con cada historia de trabajo.  Explique cualquier período de tiempo en el que no trabajó.  Use páginas adicionales si fuera necesario.   
Tipo de empleo:   FORMCHECKBOX 


fillin  Empleo   FORMCHECKBOX 


fillin  Militar   FORMCHECKBOX 


fillin  Voluntario
	

	Empleador
	     

	Dirección
     

	Supervisor
	     
	Teléfono
	     

	Título de trabajo
	     

	Número de empleados supervisados 
      
	Fecha de entrada

     
	Fecha de salida

     


	Total de meses empleado

     
	Horas por semana

     
	Salario
      


Patrón de trabajo:      FORMCHECKBOX 


fillin  Tiempo completo   FORMCHECKBOX 
 fillin  Medio tiempo   FORMCHECKBOX 


fillin  De temporada

	Describa su trabajo actual
     

	Tareas específicas
     

	Habilidades
     

	Equipo y maquinaria 
     

	Demandas físicas
     


	For Vocational Counselor/Office Use (DOT Title, DOT Code, Industry Designation, etc.)

     


F280-038-999 voc quest work history 09-09
Firma_______________________         Index VCLOS
Firma 


(7)

