
 

 
   FORMA B:   SOLICITUD PARA ASISTENCIA TECNICA 

Si a usted le gustaría recibir asistencia técnica gratis para su niño(a) o para un estudiante que es sordo-ciego  
(que tenga tanto una perdida visual como auditiva) y es parte del censo de Project Reach, favor de completar  
y enviar éste formulario a Project Reach. Una vez ésta información sea recibida, usted será contactado para  
determinar el tipo de asistencia técnica que necesita y cuando es el mejor momento para programar una  
visita, si es que se requiere una.  
 
Su Nombre: ____________________________________________        Fecha: __________ 
 
Dirección: __________________________________________________________________ 
   Calle    Ciudad   Código Postal   
 
__________________________________________________________________________ 

Teléfono       Correo Electrónico 
 

Información de Trasfondo: Favor de marcar su posición al hacer este referido 
 Miembro de la Familia     Consumidor     Maestro de Educación Especial/Consultor  
 
 Administrador  Intervencionista Temprano   Maestro de Educación Regular/ Consultor  
 
Para profesional   Proveedor de Servicios Relacionados   Proveedor de Servicios para 

Adultos   
Proveedor de AT   Otro 
 
Instrucciones: Favor de marcar las cajas que se relacionan a su pedido especifico. 

❏  Consulta Individual en un lugar 
❏  Consulta Telefónica 
❏   Establecimiento de Contactos de 

Familias 

 ❏  Solicitud para una Conferencia/Taller de 
Entrenamiento en: 

❏  Materiales Informativos 

 
Nombre del Niño(a): _____________________ 
 
Fecha de Nacimiento:____________________ 
 
Dirección:______________________________ 
 
Ciudad:  ______________ Estado: ____ 
 
Código Postal:____________ 
 
Teléfono: ______________________________ 
 
Correo Electrónico:______________________ 
❏  En el Hogar 
❏  En la Escuela 
 
 

  
Nombre del Programa: ___________________ 
 
Persona Contacto:  ______________________ 
 
Correo Electrónico:______________________ 
 
Dirección:_____________________________ 
 
Ciudad:  _____________  Estado:  _____ 
 
Código Postal: __________ 
 
Teléfono:_____________________________ 
Solicitud de Materiales Informativos: Complete 
el nombre de los artículos específicos, o use el 
reverso de la forma mara indicar el tema de los 
materiales solicitados: ______________________ 
 

Sirviendo a la juventud que es sordo-ciega 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:  PRC@philiprockcenter.org 



Asistencia Técnica: FORMA B                                       2 
 

Revisado 5/4/10 

Temas para Asistencia Técnica Solicitada (Favor de marcar las áreas de interés): 
 

❏  PARA FAMILIAS 
 

Destrezas de Abogacía  
Comunicación con su niño(a) 
Sordo ceguera (visión/audición/sensorial doble) 
Facilitando el Desarrollo y Aprendizaje del Nino  
Desarrollo del IFSP/IEP  
Alfabetización/Leer 
Establecimiento de Contactos de Padre-a-Padre 
Planificación Centrado en la Persona (Ayudando a 

los sistemas a entender a su niño) 
Determinación propia (ensenarle a su niño como 

tomar sus propias decisiones)  
Destrezas de Equipo (entre usted, la escuela y otras 

personas importantes) 
Entendiendo Practicas Efectivas (lo que h probado 

que funciona con el aprendizaje de su niño) 
Uso de Ayuda Tecnológica  
Otro 
 
❏  PARA NINOS/JUVENTUD 
 
Destrezas Académicas 
Participación Activa (participando en actividades) 
Destrezas Cognoscitivas (pensamiento general) 
Empleo/Post Secundario 
Comunicación Expresiva (como nos dice su niño) 
Destrezas de Vida Independiente (cocinar, limpiar, 
etc.)  
Destrezas de Alfabetización  
Destrezas de Matemáticas/Ciencias 
Orientación y Movilidad (saber cómo moverse con 
seguridad) 
Destrezas Motoras y de Posicionamiento 
Comunicación Receptiva (como su niño entiende) 
Recreación y Descanso 
Cuidado Propio (Higiene) 
Determinación Propia(tomando sus propias 
decisiones) 
Funcionamiento Sensorial (usando los sentidos) 
Interacción Social 
Transición a la Vida Adulta 
Otro 

 ❏  PARA PROVEEDORES DE SERVICIOS 
 

Estrategias de Asesoramiento 
Comunidad y Vida Independiente 
Desarrollo Cognoscitivo(COI/CAPS) 
Destrezas de Comunicación (COI y CAPS) 
Impedimento de Visión Cortica  
Sordo ceguera (visión/audición/sensorial doble) 
Sistemas de Familia 
IFSP/IEP Desarrollo e Implementación (COI y 
CAPS) 
Mejorar las Destrezas Académicas (CAPS) 
Estrategias Instruccionales (COI and CAPS) 
Matemáticas/Ciencias (CAPS) 
Desarrollo Motor y Posicionamiento  
Destrezas de orientación y movilidad 
Participación en Recreación y Tiempo Libre 
Planificación Centrada en la Persona 
Proceso de Apoyo de Comportamiento 
Positivo(COI y CAPS) 
Transición Post-secundaria 16-21 
Lectura/Escritura (CAPS) 
Destrezas de Cuidado Propio 
Determinación Propia 
Interacciones Sociales (COI/CAPS) 
Destrezas de Equipo (CAPS) 
Planificación de Transición del nacimiento a los 
21 años de edad (COI/CAPS) 
Uso de Asistencia Tecnológica (COI) 
Otro 
 
Nota: El COI (Instrumento de Observación del 
Salón de Clases) y el CAPS (Sistema de 
Planificación Detallado) pueden ser utilizados para 
temas designados para niños de edad escolar. 

¿Cómo se enteró usted de la asistencia técnica de Project Reach? 
Recibí AT para este niño antes    Recibí AT para otro niño 
Tengo conocimiento previo de los servicios de Project Reach Un colega me recomendó a Project Reach 
Otra familia me recomendó a Project Reach  Yo atendí a una conferencia o un entrenamiento 
Yo visité la página cibernética de Project Reach  Otro 
Recibí información de Project Reach en el correo  


