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DIVISIÓN DE REHABILITACIÓN VOCACIONAL DE FLORIDA
ACUERDO DE WBLE 

	Nombre del participante:
	 Número de id. del caso: 

	Nombre del proveedor: 
	Empleador registrado: 

	Fecha de inicio de la autorización:
	Fecha de emisión de la autorización: 

	Ámbito profesional a explorar:  
	Cargo:  



Información del lugar de trabajo
Nombre:               
Dirección:           
Nombre del supervisor: 
Número de teléfono del supervisor:  

	ACUERDO DE EXPERIENCIA DE APRENDIZAJE BASADA EN EL TRABAJO
El siguiente Acuerdo se ha desarrollado en colaboración entre el Proveedor, el Participante, el Personal de VR y el Lugar de trabajo. El Participante participará en una Experiencia de aprendizaje basada en el trabajo o WBLE (Work-Based Learning Experience) como Empleado/Candidato con el fin de obtener conocimientos prácticos y experiencia al mismo tiempo que aprende y aplica habilidades sociales e interpersonales, aptitudes para el empleo y habilidades de autorrepresentación en un entorno real.

	Si la WBLE va a tener lugar en el mismo lugar de trabajo que una WBLE anterior, proporcione una descripción detallada de las nuevas habilidades a desarrollar y los beneficios de continuar la experiencia con el mismo lugar de trabajo.

 




	Condiciones especiales que se aplican a esta WBLE para el Participante: (Ejemplos: modificación de la estación de trabajo, servicios de interpretación de lenguaje de señas estadounidense, limitaciones de horario, etc.)

 




	Requisitos del lugar de trabajo (Ejemplos: uniformes, herramientas, investigación de antecedentes, certificación especial, etc.)

 






	Entorno de trabajo Interior/Al aire libre (Si el participante trabajará fuera de la sede, proporcione la dirección del lugar de trabajo remoto).

 




Habilidades que deberá desarrollar: Indique las habilidades que identificaron el Participante, el Especialista en empleo y el lugar de trabajo y cómo se desarrollarán durante la experiencia laboral:

	Habilidad que deberá desarrollar:
	Plan para desarrollar la habilidad:

		 
	 	 
	 	 
	 	 
	 	 
	 	 
	 	 





EL PARTICIPANTE ACEPTA:
 
· Participar en la experiencia laboral para recibir capacitación y experiencia. 
· Demostrar interés en el trabajo y cooperar con todas las personas involucradas en la capacitación. 
· Cumplir siempre con todas las reglas y regulaciones de la empresa y actuar de manera ética. 
· Esforzarse para desarrollar los conocimientos y las habilidades necesarios para convertirse en un empleado efectivo de la empresa. 
· Cumplir con todas las regulaciones estatales y federales.
· Ser puntual y asistir al trabajo durante la experiencia laboral y a las reuniones requeridas por el Lugar de trabajo. 
· Informar al Lugar de trabajo, al Proveedor y al Personal de VR en caso de enfermedad o emergencia que le impida ir a trabajar. 
· No abandonar o renunciar voluntariamente a la experiencia laboral sin informar al Lugar de trabajo, al Proveedor y al Personal de VR; y 
· Participar activamente en el proceso de Rehabilitación Vocacional patrocinado por los Servicios de Transición Previa al Empleo. 

EL LUGAR DE TRABAJO ACEPTA:

· Dar instrucciones al Participante sobre procedimientos de trabajo seguros y correctos. 
· Supervisar el trabajo del Participante. 
Asegurarse de que el Participante reciba la capacitación adecuada en las áreas previstas de desarrollo de habilidades descritas en el Acuerdo de WBLE. 
· Aceptar las responsabilidades básicas del empleo que se definen en todas las leyes aplicables, incluidas, entre otras, las leyes sobre trabajo infantil, la Ley de Normas Laborales Justas y todas las leyes estatales y federales aplicables.
· Asegurarse de que el lugar de trabajo mantenga una póliza de seguro de vehículo mínima de $50 000/$100 000 si quienes reciben la Capacitación en el trabajo serán transportados o conducirán vehículos que sean propiedad del Lugar de trabajo.
 La División de Rehabilitación Vocacional del Departamento de Educación o DOE/VR (Department of Education/Division of Vocational Rehabilitation) debe figurar como titular del certificado y asegurada adicional.


EL PROVEEDOR Y EL LUGAR DE TRABAJO ACUERDAN MUTUAMENTE: 
 
· Permitir que el Personal de VR controle frecuentemente el progreso del Participante (Empleado/Candidato).  
· Permitir que el Personal de VR visite al Participante (Empleado/Candidato) en el lugar de trabajo para brindarle información, según corresponda.
· Si el Proveedor tiene participacion accionaria en el lugar de trabajo de WBLE, el mismo acepta llenar un Formulario de Solicitud de Aprobación para Contratar a un Participante de VR antes del comienzo de la WBLE. La WBLE no puede comenzar hasta que el Formulario de Solicitud de Aprobación para Contratar haya sido aprobado por completo.
· Durante la WBLE, el Participante deberá interactuar habitualmente con empleados que no tengan discapacidades y ser clasificado como empleado y no como contratista independiente.

Experiencia laboral remunerada/no remunerada (Marque una): 
 
 ☐ Marque esta casilla para indicar que la WBLE aquí descrita se ofrece como experiencia laboral remunerada.  El Participante será remunerado a razón de $   por hora por un total de   horas semanales. (Nota: La compensación por hora indicada debe ser el salario mínimo o superior y las horas deben cumplir las Leyes sobre Trabajo Infantil).

 ☐ Marque esta casilla para indicar que la WBLE aquí descrita se ofrece como experiencia laboral no remunerada. 

Experiencia laboral remunerada (Marque una): 
 
☐ Que el Lugar de trabajo pagará directamente al Participante (Empleado/Candidato) y se asegurará de que exista una relación laboral entre este y el Participante (Empleado/Candidato) y, por lo tanto, acepta las responsabilidades básicas del empleo que se definen en todas las leyes aplicables, incluidas, entre otras, las Leyes sobre Trabajo Infantil, la Ley de Normas Laborales Justas y todas las leyes laborales estatales y federales aplicables. 
 
☐  Que el Proveedor actuará como Empleador registrado y le pagará al Participante  (Empleado/Candidato) y solicitará el reembolso a VR. Al elegir esta opción, el Proveedor acuerda aceptar las responsabilidades básicas del empleo que se definen en todas las leyes aplicables, incluidas, entre otras, las Leyes sobre Trabajo Infantil, la Ley de Normas Laborales Justas y todas las leyes laborales estatales y federales aplicables. 



REQUISITOS DE INFORMES DE COMPENSACIÓN LABORAL   

☐ El Proveedor o el Lugar de trabajo aceptan las responsabilidades y políticas relacionadas con la Compensación laboral con la División de Rehabilitación Vocacional del Departamento de Educación. Por el presente, el Proveedor certifica que al Participante se le proporcionó una copia de la tarjeta de Instrucciones para informes sobre accidentes de rehabilitación vocacional antes de comenzar la experiencia de WBLE acordada anteriormente, y que el Lugar de trabajo recibió copias de los formularios de Informe de lesión o enfermedad en - el - trabajo y Enlace para compensación laboral. 

Exención de responsabilidad: 
· Las experiencias laborales no remuneradas están limitadas a 120 horas (unos 5 días) por lugar de trabajo, por año.
· Todas las experiencias laborales deben ser de un mínimo de 20 horas por experiencia. 
· Este periodo de experiencia laboral tiene por objeto:
· aprender, practicar o aplicar. 
· habilidades interpersonales, sociales o de preparación laboral.



Eventos previstos

	Fecha de inicio de WBLE: 
	 	Cantidad total de horas de WBLE:
	 
	Horas por semana:
	 	 Fecha de finalización de la WBLE:
	 
	Cantidad de semanas:
	 	Cantidad prevista de reembolsos salariales que se esperan para esta experiencia:
	 


Horario de trabajo previsto - Marcar los días e indicar el horario:
	☐ Lunes                              
	☐ Viernes                 

	☐ Martes                              
	☐ Sábado            

	☐ Miércoles                          
	☐ Domingo               

	☐ Jueves                           
	Total:                




Para poder comenzar la experiencia de WBLE, se exige la aprobación y firma del Consejero de VR. El Consejero de VR debe ser la última firma obtenida en este acuerdo.

FIRMAS REQUERIDAS:

Firma del Participante:  ________________________	                                  	Fecha:   
Nombre del Participante en letra de molde:     

Firma del padre o tutor: ________________________	       	 Fecha:   
Nombre de padre o tutor en letra de molde:    

Firma del empleador registrado: ________________________			          Fecha:   
Nombre del empleador registrado en letra de molde:    

Firma del representante del Lugar de trabajo: ________________________     Fecha:   
Nombre del representante del Lugar de trabajo en letra de molde:    

Firma del Consejero de VR: ________________________		          Fecha:   
Nombre del Consejero de VR en letra de molde:    

Por el presente certifico que, a mi leal saber y entender, la información anterior es correcta.  VR se reserva el derecho de suspender el registro del Proveedor si VR sospecha que el Proveedor ha falsificado este documento a sabiendas o ha participado en actividades fraudulentas. 

Firma del Proveedor: ________________________	 			Fecha:
Nombre del proveedor en letra de molde:     

Si tiene alguna dificultad con respecto al acceso a este formulario o a cualquier campo de datos, comuníquese con Rehabilitación Vocacional:    Vremploymentserviceproviders@vr.fldoe.org
Lenguaje de la Enmienda Stevens | Rehabilitación Vocacional | Departamento de Educación de Florida (rehabworks.org)
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