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DIVISIÓN DE REHABILITACIÓN VOCACIONAL DE FLORIDA
PLAN DE EXPERIENCIA DE APRENDIZAJE BASADA EN EL TRABAJO


El siguiente Plan se desarrolló en colaboración entre el Proveedor, el Participante, el Consejero de VR y el Empleador: 

	Tabla que incluye secciones para llenar con el nombre del estudiante, el número de ID de VR, la fecha de derivación y la fecha de aceptación de la derivación por parte del Proveedor. 

	Nombre del Participante: 
	Número de id. del caso: 

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



	Tabla que incluye secciones para llenar con el nombre de los ámbitos profesionales de la WBLE* a explorar, áreas previstas de desarrollo de habilidades, apoyos previstos o adaptaciones requeridas por el estudiante, cómo se relaciona la experiencia laboral deseada con el desarrollo de habilidades a las que se apunta con la WBLE y posibles empresas a las que se puede apuntar para solicitar la WBLE deseada.

	Ámbito profesional de la WBLE a explorar (intereses):  




	Área(s) prevista(s) de desarrollo de habilidades: 




	Apoyos o adaptaciones previstos requeridos por el Participante:




	Cómo se relaciona la experiencia laboral deseada con el desarrollo de habilidades a las que se apunta con la WBLE:




	Posibles empresas a las que se puede apuntar para solicitar la WBLE deseada:





 * Experiencia de aprendizaje basada en el trabajo o WBLE (Work-Based Learning Experience)

		
El Plan de la WBLE debe ser aprobado por el Consejero de VR antes de elaborar un Acuerdo de WBLE. De lo contrario, el Proveedor se arriesga a que tanto el Plan de la WBLE como el Acuerdo de la WBLE sean rechazados.


FIRMAS REQUERIDAS:
 
Firma del Participante:  ________________________		Fecha:

Firma del padre o tutor: ________________________		Fecha:

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 provedor 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.
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