
TRADUCCIÓN:                 Formulario de Elegibilidad para “TRIAGE”               [L O G O] 

 

SECCIÓN A: 

¿Usted o su pareja, alguna vez, ha rendido servicio como parte de la milicia de los Estados Unidos de 

América (EUA)?    __ Si     __ NO 

Nombre: ____________________________   Ciudad/Estado-Territorio de residencia: ______________ 
Cellular/Teléfono:_____________________  Correo electrónico:  ______________________________                                       
Fechas de servicio:  De ____________ a ___________; De ______________a ________________ 
 
¿Cual fué su “Character of Service” al momento de separarse del ejército de los EUA?   
 _______ Honorable     ______ No honorable     ______ Otro: (explique)________________ 
 
¿Qué lo trae al Centro de Gestión Única [American Job Center – AJC] el día de hoy?   
 
 ___ Empleo ___ Desempleo    ___ Falta de hogar  _____ Adiestramiento  
 
 ___ Beneficios estatales o federales           ___ Otro: (explique)________________________ 

 
SECCIÓN B:  
 
¿Eres veterano que rindió servicios durante los años 1961 – 1975 y cumples con los siguientes 
requisitos? 
 ___   Sirvió en la República de Vietnam entre el 28/2/1961 y el 7/5/1975. 
 ___   Sirvió militarmente (sin importar el lugar) entre el 5/8/1964 y el 7/5/1975. 
 
¿Eres miembro de la milicia en transición, que asiste a los talleres del “Transitioning Assistance 
Program” (TAP)?   Y? 
 ___   ¿Tienes la edad de 18 a 24 años? 
 ___   ¿Te jubilaste debido a una reducción militar (Reduction in Force -- RIF acrónimo en inglés)? 
 ___   ¿No cumples con el “career readiness standard” (CRS acrónimo en inglés)? 
 
¿Fuiste herido, estás enfermo, o eres un “Injured Service Member” que recibe servicios en un “Warrior 
Transition Unit” (WTU) o en una facilidad de tratamiento militar [Military Treatment Facility – MTF 
acrónimo en inglés].  ___ Si     ___ No 
 
¿Eres proveedor de cuido a un militar, a un(a) enfermo(a) o miembro del servicio militar herido [Injured 
Service Member] que recibe servicios en un “Warrior Transition Unit” o una facilidad de tratamieto 
militar [Military Treatment Facility --- MTF acrónimo en inglés]?   ___ Si    ___ No 
 

Si contestó que “si” a alguna de las preguntas de esta sección, si lo desea, puede ser referido a servicios adicionales. 
Si respondió otra cosa que no sea “si”, a cualquiera de las preguntas arriba, favor seguir contestando el formulario. 

 
 

 
 
 



SECCIÓN C: 
 
¿Eres veterano que (favor marcar todas las que apliquen): 
 

___ ¿Sirvió en milicia activa por más de 180 días consecutivos (incluye órdenes bajo el Título 
10)? 
 

___ ¿Fue dado de baja o suspendido de servicio activo debido a una incapacidad relacionada 
con su trabajo? 

 
___ ¿Sirvió de apoyo en un conflicto o campaña? 

 
___ ¿Fue suspendido del servicio activo bajo un “Sole Survivorship Discharge”?  

 
 
¿Eres la esposa [spouse] o el esposo de un veterano que: 
 

___ ¿Murió debido a una discapacidad relacionada con su trabajo militar, o mientras su 
discapacidad estaba siendo evaluada? 
 
___ ¿Ha sido clasificado como perdido en acción, fue capturado, o que durante servicio activo 
estuvo bajo detención? 
 
___ ¿Está 100% total y permanentemente discapacitado? 

 
Si respondió que “si” a cualquiera de las preguntas de esta sección, puede ser referido para recibir asistencia de otros 

programas. 

 
SECCIÓN D: 
 
¿Eres veterano elegible o esposa(o) elegible de un veterano (marque todas las que apliquen): 

___ ¿Recibiendo compensación por discapacidad del V.A. o tiene reclamación pendiente de 
compensación? 
 
___   ¿Está en estado de riesgo y sin hogar – o carece de lugar fijo de residencia nocturna, o huye 
de una situación de violencia?  
 
___   ¿Es un miembro de resiente separación de lo militar, desempleado por más de 27 semanas   
o más durante los 12 meses anteriores a esta visita? 
 
___   ¿Encarcelado o que alguna vez estuvo encarcelado? 
 
___   ¿Sin diploma de cuarto año de escuela superior o certificado equivalente? 
 
___ ¿De bajos ingresos, recibiendo asistencia pública, vivienda, comida, TANF, u otros programas? 

 
Si respondió que “si” a cualquiera de las preguntas anteriores en esta sección, favor seguir a la Sección D, y marcar 

todo lo que aplique) 



 

 
DECLARACIÓN DEL PARTICIPANTE 
 

Al colocar su firma, usted ha auto-confirmado, y acepta que su estado de condición es el declarado anteriormente. 
 

 

NO ESCRIBA AQUI --- PARA USO EXCLUSIVO DE NUESTROS EMPLEADOS. 
 
 
Se refiere este caso a (Nombre del empleado VETS):   ________________________________________                                                      
 
 
Referido por (su nombre): ________________________________    Fecha:  ______________________ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 








