' VIRGINIA Documento del Perfil del
LEARNERS estudiante adulto (ASPD) 2022-23

VIRGINIA DEPARTMENT WF EDUCATION
Proporcione la informacion que figura a continuacion. Todos los elementos con un asterisco (*) son obligatorios.
*FECHA DE INGRESO: (mm/dd/aaaa)

Informacion de contacto

*Apellido: *Nombre: Segundo nombre/Inicial:
*Direccién postal: *Ciudad: *Estado: *Caodigo postal:
Condado de residencia: Pais de origen: Numero de seguro social:
Mejor numero de teléfono para contactarlo: ¢ Es un teléfono celular? Llsi [INo

En caso afirmativo, 4 podemos enviarle un mensaje de texto? [lsi CINo

Mejor horario para comunicarnos con usted Direccion de correo electronico:

Informacion demografica (edad, género, etnia y raza)

*Fecha de nacimiento: (mm/dd/aaaa) Si es menor de 18 afios, ¢ esta exento de la asistencia obligatoria? Clsi [INo
*Sexo: (Seleccione uno) LFemenino [ Masculino Identificacion preferida:
*¢ Es hispano? Llsi CINo

*¢ Cual representa mejor su origen racial? (Seleccione todas las que correspondan)
] Indigena americano/nativo de Alaska U Asiatico [ Negro/afroamericano [ Nativo de Hawai/otra isla del Pacifico [ Blanco

Contacto de emergencia
Nombre de la persona de contacto: Teléfono: Relacion

Nivel educativo
*Educacion: (Seleccione una) (] Educacién de los EE. UU. [l Educacion fuera de los EE. UU.
**Nivel escolar mas alto completado o titulo obtenido: (Seleccione uno)

] G’rados 1-5 ] Certificado/credencial alternativa L] Titulo universitario/profesional
(Ultimo grado completado ) de escuela secundaria

L] Grados 6-8 L] Equivalencia de escuela secundaria (] sin estudios [ Desconocido
(Ultimo grado completado )

[] Grados 9-12 Sin certificado (Ultimo grado completado ) U] Certificado/equivalencia de escuela secundaria y parte de la

universidad (sin titulo)

¢ Como se enterd de este programa de educacion para adultos? (Seleccione todas las que correspondan)

L cartel publicitario L] Miembro de la familia/amigo L] Tarjeta impresa/volante ] Redes sociales

[ Escuela del nifio/a ] Soy un estudiante que se Anuncio de periddico/revista ] Mensaje de texto/correo

Lliglesia reincorpora L] Anuncio de television electronico

I:’ Instituto de educacion I:’ Busqueda en Internet DAnuncio de radio I:l Portal de VA Career Works
superior [ centro integral [ otro:

Inscripcion en un programa distinto al WIOA Title Il (Seleccione todas las que correspondan)
¢ Actualmente esta inscrito en alguno de los siguientes? L] VA Career Works (Title 1) Llvec (Title 11) [ DARS/DBVI (Title V)

Situacion laboral
*¢,Cuadl es su situacion laboral a la fecha de esta admision? (Seleccione una)

U] Empleado
U] Empleado (pero recibié un aviso de que su empleo esta por terminar o que la baja del servicio militar esta pendiente)

U] Desempleado durante 27 0 mas semanas ] Desempleado durante menos de 27 semanas
] Fuera del mercado laboral (no esta buscando trabajo)

Barreras laborales
*¢ Usted enfrenta alguna barrera laboral?

(Seleccione todas las que correspondan) U] Soy un trabajador agricola migrante o de temporada

] Tengo una discapacidad LINo tengo una direccion fija ] Estoy o solia estar en el sistema de crianza temporal
U] Soy exdelincuente [ crio a mi hijo/a solo/a U] Tengo menos de dos afos de elegibilidad de por vida para TANF
U] Tengo bajos ingresos ] Soy ama/o de casa desplazada/o U] Ninguna de las barreras indicadas se aplica a mi
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Examen de equivalencia de escuela secundaria
de VA

*¢ Ha realizado el examen GED®? [lsi CINo

*¢ Tiene planes de realizar el examen [ ]si [ ]No
GED® en los préximos 12 meses?

*¢ Se ha inscrito para aprovechar [(si [ 1No
la iniciativa de examen gratuito
promocionado en GED.com?

Divulgacion del consentimiento de informacion del estudiante

Doy mi consentimiento a (nombre del proveedor
del programa de educacioén para adultos) para divulgar mi informacion de directorio
a las agencias de fuerza laboral en Virginia Career Works local que me corresponde
para determinar si califico para recibir asistencia laboral adicional, incluyendo
capacitacion laboral especifica. El consentimiento firmado vence al final del afio del
programa.

Firma: Fecha:

*Tipo de programa para estudiantes: (Seleccione uno)

Participacion en el programa: (Seleccione todas las
que correspondan)

*Fuente de financiacion federal: (Seleccione uno)

Fuente de financiacion estatal: (Seleccione una si
corresponde)
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LJaee [Jase [Jea [ieLce

D IET D Family Literac D Workplace Adult Education & Literacy
Centrwo correccional Programa correccional Otros entornos institucionales

D AEFLA (Title I, Sec. 231) D C&l (Title Il, Sec. 225) D IELCE (Title I, Sec. 243)
D GAE D PIVA D Race to GED® D Competencia deportiva local
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