Servicios para Estudiantes Discapacitados

FORMA DE PARTICIPACION DEL ESTUDIANTE

(por favor escriba claramente)

Nombre # de identificacion estudiantil
Domicilio Teléfono
Ciudad Teléfono para Mensajes

Estado Cddigo Postal Fecha de Nacimiento

E-mail (si lo tiene)

Por favor describa su discapacidad (es):

Nacio usted con su discapacidad? O YesO No
Si no, ¢,qué edad tenia usted cuando desarroll6 su discapacidad?

¢ Qué limitaciones tiene usted como consecuencia de su discapacidad?

¢ Es usted un cliente del Departamento de Rehabilitacion de California? O Si O No

¢, Si su respuesta es si, quien es su consejero?




Antelope Valley College - Servicios para Estudiantes Discapacitados

Contrato de Estudiante

FILOSOFIA: La Oficina para Estudiantes con Discapacidades (OSD) exhorta a los
estudiantes a ser independientes y desarrollar la seguridad en si mismos tanto como
sea posible. Trabajamos estrechamente con cada alumno para evaluar sus
necesidades especiales y solo proporcionaremos los servicios de apoyo y alojamiento
que directamente se relacionen con las limitaciones funcionales que sean
consecuencia de la(s) discapacidad del estudiante.

Servicios de Apoyo y Alojamiento
Los servicios de apoyo se basan en las limitaciones funcionales derivadas de su
discapacidad. Por favor, asegurese de seguir las directrices para cada servicio que
usted sea elegible para recibir.

Los servicios de apoyo son: intérpretes de lengua de sefas, subtitulos en tiempo real,
lectores, escribas, grabacion de conferencias, libros en cinta auditiva, asientos
accesibles, alojamiento para examenes, anotadores, inscripcion con prioridad,
préstamo de equipos de apoyo, estacionamiento para discapacitados y el uso del
Centro de Alta Tecnologia. Otros servicios de apoyo pueden estar disponibles si el
alumno lo requiriera, por favor contactese con DSS para mas informacion.

Responsabilidades del Estudiante

1. Es su responsabilidad proporcionar a la Oficina de OSD con una verificacion
por escrito de su discapacidad y las limitaciones funcionales educativas
resultantes.

2. Es su responsabilidad hacer conocer sus necesidades especiales a sus
Instructores, tan pronto como sea posible, para permitir que se le proporcione
con cualquier alojamiento especial que pudiera ser necesario.

3. Ademas, es su responsabilidad notificar al personal de DSS, tan pronto como
sea posible, si experimenta alguna dificultad en sus clases.

Si surgen disputas en torno a los servicios de apoyo o alojamiento en el aula, usted
debe contactarse inmediatamente con la Oficina de OSD.

Seccion 504 y el Oficial de Cumplimiento con la Ley para Estadounidenses con
Discapacidades: Vise Presidente de Recursos Humanos y Relaciones Laborales.

He leido y comprendo la informacion anterior.

Nombre Firma Fecha
AZUL —para el estudiante BLANCO al archivo del estudiante



SE

ANTELOPE VALLEY COLLEGE

INFORMACION SOBRE REGISTRACION DE VOTANTES PARA ESTUDIANTES
DISCAPACITADOS

En 1993 el Congreso aprobd la Ley Nacional para Registracion de Votantes, la Ley
Publica 103-31 (codificada como 42 U.S.C 1973gg) (en lo sucesivo NVRA), con el fin
de ampliar las oportunidades para la registracion de votantes. En particular, la ley exige
a los Estados ofrecer a una persona la oportunidad de registrarse para votar cuando él
o ella registren un vehiculo de motor o aplica para ciertos beneficios publicos. Ademas,
NVRA requiere que servicios para registro de votantes estén disponibles en "todas las
oficinas que principalmente provean servicios a personas con discapacidad en un
Estado que ofrezca programas financiados por el Estado,

Por tanto, la Oficina para Estudiantes con Discapacidades (OSD) en Antelope Valley
College pondra a disposicion de todos los estudiantes discapacitados en AVC las
solicitudes de registro de votantes. Registrarse para votar, o la falta de hacerlo, no
afectara de ninguna manera la capacidad de una persona para recibir los servicios de
OSD. Ademas, el personal de OSD prestara asistencia a las personas que soliciten
ayuda para llenar la Aplicacién de Registro de Votantes.

NOMBRE

¢, Si no esta registrado para votar donde vive ahora, le gustaria solicitar ahora y aqui el
registro para votar? (El registrarse para votar o negarse a registrarse para votar no
afectara la cantidad de asistencia que le sera proporcionada por esta oficina).

Yo solicito registrarme para votar (circule una) Si  No

SI NO CIRCULA EL “Si” o el “No,” SE CONSIDERARA QUE HA DECIDIDO NO
REGISTRARSE PARA VOTAR EN ESTE MOMENTO.

* Si a usted le gustaria recibir ayuda para llenar la solicitud de registracién de votante,
nosotros le ayudaremos. La decisidon de solicitar y aceptar ayuda es suya. Usted puede
llenar la solicitud en privado.

** Si usted cree que alguien ha interferido en su derecho a registrarse o a negarse a
registrarse para votar, o su derecho a decidir privadamente si registrarse o aplicar para
registrarse a votar, o su derecho para elegir su propio partido politico u otra
preferencias politicas, puede presentar una queja con:

Secretario de Estado - Secretary of State
Division de Elecciones - Elections Division
1500 llth Street

Sacramento, CA 95814-9910



ANTELOPE VALLEY COLLEGE ]
OSD LIBERACION DE INFORMACION
Servicios para Estudiantes con Discapacidades

Nombre/Direccién del College Nombre/Direccién del Doctor de Tratamiento/Profesional
que Verifica

Attn. Director de OSD

Nombre del Estudiante: * # de ID del Studiante:
Dia de Nacimiento: # de Teléfono:

Liberacion de Informacion de OSD:

Yo, , autoriso la liberacién por parte de en referencia a mi
(Name of Student) (Nombre del Doctor de Tratamineto o Profesional que Verifica)

discapacidad(es) a _Antelope Valley College . Toda informacion sera confidencial y se la
(discapacidad (es) Identificadas) (Nombre del College/Attn. Coordinador de DSP&S)

mantendra como parte de mis expedients en la Oficina para Estudiantes con Discapacidades (OSD) del Colegio Comunitario de
California. Yo autorizo que la liberacion de informacion incluya uno o mas de los expedients citados abajo:

Diagnostico de discapacidad.

Examenes Psycoldgicos y los resultados de la evaluacion.

Plan de Rehabilitacion Vocacional.

Plan Educacional Individual (IEP)

Resultados Detallados de la Evaluacion, psycologicos, 0 examenes medicos que resultaron en el diagnostico.
Otro:

I [ [

Una fotocopia de este documento es tan valida como el original.

Ademas, doy permiso al personal de OSD para discutir mi situaciéon educacional con otros profesionales que tengan una razoén legitima para saberlo.

Esta autorizacion permanecera en efecto hasta cuando sea revocada por escrito por el firmante.

Firma del Estudiante: Fecha:
El Distrito del Colegio Communitario usa la informacién requerida en esta forma con el propdsito de determinar la eligibilidad para recibir
servicios especiales autorizados por la Oficina para Estudiantes con Discapacidades (0OSD). La informacién personal contenida en esta forma seré

protegida de forma confidencial para salvaguardar a la persona de divulgaciones sin autorizacién. Porciones de esta informaciédn podra ser
compartida con la Oficina del Canciller de los Colegios Comunitarios de california o otras agencias estatales o federales; sinembargo, la
liberacidén de informacidén a estas otras agencias se realiza en estricta conformidad con las leyes aplicables a la coonfidencialidad, incluyendo
el Acta de Derechos Educacionales Familiares y de Privacidad (20 U.S.C. 1232(qg)). En concordancia con la Seccién 7 del acta de Privacidad
Federal (LeyPublica 93-579; 5 U.S.C. § 552a, nota), el proveer su numero de seguro social es voluntario. La informacién en esta forma esta
siendo recopilada en concordancia con el Cédigo de Educacién de California Secciones 67310-67312, y 84850; y las Regulaciones del Cdédigo de
California, Titulo 5, Seccidén 56000 et seq.




ANTELOPE VALLEY COLLEGE
VERIFICACION DE DISCAPACIDAD DE OSD
Oficina para Estudiantes con Discapacidades

ESTA SECCION DEBE SER COMPLETADA POR EL ESTUDIANTE

Nombre: *# de ID del Estudiante:
Direccion:
Dia de Nacimiento: # de TELEFONO:

Para recibir servicios relacionados con una discapacidad en Antelope Valley College, el estudiante debe proveer una verificacion
de discapacidad. Yo pido que el profesional designado complete esta forma.

Nombre del Profesional Certificado o Licenciado:
Direccion:
# de FAX: # de TELEFONO:

ESTA SECCION DEBE SER COMPLETADA POR UN PROFESIONAL LICENCIADO O CERTIFICADO

Por favor provea la siguiente informacion de forma completa para poder determinar cuales son los servicios educacionales
razonables que deben brindarce para apoyar al estudiante:
1. Diagndstico:

2. Codigo de DSM IV y Severidad (Si es aplicable)

3. Por favor describa como estas condiciones limitan sustancialmente las actividades fundamentales en la vida de la persona:

4. La Condicion es: o estable o dispuesto a exacerbarse
5. Duracion de la Discapacidad: o Permanente/Cronica o Temporal (estimada duracion de la discapacidad)

Por favor entregue esta forma a:

o College — Antelope Valley College, Attn: OSD, 3041 W. Avenue K, Lancaster, CA 93536
o Estudiante — Vea la direccion arriba

Yo entiendo que la informacién proveida por el profesional verificante se volvera parte del archivo estudiantil, y puede ser
verificada por el estudiante si lo es solicitado por escrito.

Firma del Profesional Verificante Fecha

Si la precendente informaciéon es completada por alguien que no sea el profesional que realizé el diagnostico, por favor provea el
nombre y direccion de la persona quien hizo el diagnostico en el espacio siguiente.

El Distrito del Colegio Comunitario usa )la informacién requerida en esta forma con el propésito de determinar la elegibilidad de un estudiante para recibir los servicios especiales autorizados y provehidos por Oficina para
Estudiantes con Discapacidades (OSD. La informacién personal que contiene esta forma sera mantenida de forma confidencial para protejerla de divulgaciones no autorizadas. Porciones de esta informacién pueden ser
compartidas con la Oficina del Canciller de los Colegios Comunitarios de California o otras agencias estatales o federales; sin embargo, la divulgacion de esta informacién a estas agencia se la realiza en estricta
concordancia con las leyes aplicables que conciernen a la confidencialidad, incluyendo los Derechos Educacionales Familiares y el Acta de Privacidad (20 U.S.C. 1232(g)). Como lo dictamina la seccién 7 del Acta de
Privacidad Federal (Ley Publica 93-579; 5 U.S.C. § 552a, nota), que el proveer su numero de seguro social es voluntario. La informacién en esta forma esta siendo colectada de acuerdo como lo dictamina el Cédigo
Educacional de California en sus sectiones 67310-67312, y 84850; y el Cédigo de Regulaciones de California, Titulo 5, Seccién 56000 y subsiguientes.




Lista de Medicaciones

Esta Ud. Tomando alguna medicacion
actualmente? Si No

Si toma medicacion, por favor llene la lista en los
espacios adecuados:

Fecha Medicacién | Dosis Que condicién trata? Efectos Secundarios







