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RESULTADOS DE EMPLEO
NOMBRE:________________________________________________________________SSN:_____________________

RESULTADO DE EMPLEOS LOGRADOS

(Como descrito en el IPE o como corregido)_______________________________________________________________

                    






(Código SOC)

Este resultado es coherente con sus puntos fuertes, recursos, prioridades, preocupaciones, habilidades, capacidades, intereses, y opción informada, y es en la forma más integrada posible, consistente con su elección informada 

Estamos de acuerdo en que este es un resultado satisfactorio y que usted esta ofreciendo un buen rendimiento en el trabajo. Usted ha mantenido el empleo que ya se ha dicho arriba por un mínimo de 90 días, es estable en el puesto de trabajo y ya no necesita los servicios de Rehabilitación Vocacional; por lo tanto, su caso ha sido cerrado. 

Se le ha informado de la disponibilidad de puestos de los servicios de empleo. Parece que



⁮ Servicios de Post-Empleo no serán necesitados
⁮ Servicios de Post-Empleo serán necesitados
    Por favor especifique: ___________________________________________________

Usted puede contactar esta oficina en cualquier momento en el futuro si requiere de información adicional para mantener su empleo.

Usted fue informado de las opciones de los servicios de Rehabilitación Vocacional. Ellos incluyen evaluaciones, planificación, orientación y consejería.  Servicios adicionales incluyen:

⁮ Tecnología de Rehabilitación 
       ⁮ Mantenimiento



⁮ Restauración Mental

⁮ Servicios de Traducción 
       ⁮ Evaluación/Entrenamiento Conductores 
⁮ Restauración Física

⁮ Servicios de tomar notas
       ⁮ Servicios de RCP



⁮ Entrenamiento 

⁮ Colocación/Retención de Empleo    ⁮ Herramientas y Equipos


⁮ CBWTP
⁮ Ayudas/Dispositivos Tecnológicos  ⁮ Uniformes




⁮ Transportación

⁮ Libros y suministros

      ⁮ Modificación Vehicular


⁮ Empleo con apoyo
⁮ CDPRC


      ⁮ Otro: _______________________________

Empleo con Apoyo
⁮ Su caso ha sido identificado como una colocación de empleo con apoyo.  El proveedor de empleo con apoyo _________ ________________________________________________ continuara sirviéndole y seguirá  proveyéndole  servicios tales como ajuste, seguimiento, orientación y consejería de apoyo y actividades de promoción con el empleador.

⁮ Su caso ha sido identificado como necesitado de los servicios de empleo con apoyo. Lamentablemente, los servicios de empleo con apoyo no estaban disponibles en su región para satisfacer todas sus necesidades a largo plazo. En cambio, hemos identificado los siguientes servicios y recursos que le ayudarán con el mantenimiento o el avance en su trabajo actual:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Estamos de acuerdo que estos recursos deben encontrar sus necesidades a menos que su situación de trabajo cambie.  Usted ha sido proveído con información de cómo contactar su consejero de rehabilitación si usted necesita servicios adicionales.

Receptores de Ingresos de Seguridad Suplementarios (SSI) y  Seguro Social por Invalidez (SSDI) 
    (Complete solamente si usted recibió SSI o SSDI alguna vez a través de su programa de rehabilitación) 

    Nosotros discutimos el boleto para el Programa de Trabajo con los siguientes resultados:

  ⁮ Usted no fue elegible para un boleto para trabajar mientras estaba envuelto en su programa de rehabilitación
  ⁮ Usted fue elegible para un boleto para trabajar durante su programa de rehabilitación y asignado a Rehabilitación

         Vocacional 
  ⁮ Usted fue elegible para un boleto para trabajar durante su programa de rehabilitación pero optó por ceder a una red de
         empleo

  ⁮ Usted fue elegible para un boleto para trabajar durante su programa de rehabilitación pero opto por no ser asignado
         a entidad alguna.

Si usted requiere servicios adicionales en el futuro, por favor contacte esta oficina.  Si usted tiene preguntas o dudas que no pueden ser contestadas por su consejero de rehabilitación, por favor consulte la Guía del Consumidor para encontrar información sobre sus derechos  y  el Programa de Asistencia para el Cliente. 
____________________________________________

__________________________
Firma del Consejero de Rehabilitación Vocacional

Fecha
