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Oficina de Rehabilitación Vocacional de Kentucky

OVR 7A - PLAN INDIVIDUALIZADO PARA OBTENER EMPLEO

ENMIENDA

De común acuerdo, esto servirá como enmienda para mi plan individualizado para obtención de empleo (IPE). Yo entiendo que todos los demás elementos de mi plan original están aún en efecto.

NOMBRE: __________________________________________________SSN:_____________________

CAMBIOS EN LOS RESULTADOS DE EMPLEO (META DE EMPLEO):

   ⁭ Yo quiero cambiar mis metas de empleo de: __________________________ a: _______________

CAMBIOS NECESARIOS PARA ENCONTRAR MI META

	
	SERVICIO:
	PROVEEDOR:
	FUENTE DE FINANCIACION/  BENEFICIOS COMPARABLES
	FECHA DE
COMIENZO

(Mes/Año)
	Otra
Información

	⁭Agregar

⁭Remover

⁭Cambiar
	
	
	
	
	

	⁭Agregar

⁭Remover

⁭Cambiar
	
	
	
	
	

	⁭Agregar

⁭Remover

⁭Cambiar
	
	
	
	
	


⁭  APOYO DE SERVICIOS DE EMPLEO HA SIDO AÑADIDO A MI PLAN.  
      EL SERVICIO EXTENDIDO QUE NECESITARE DESPUES DE QUE MI CASO SEA 
      CERRADO ES: _____________________________________________________________
       PROVEEIDO POR: _________________________________________________________
YO COMPLETARÉ MI PLAN DE TRABAJO Y ESPERO ESTAR TRABAJANDO

EXITOSAMENTE  PARA:
______________________

(Mes/Año)
Yo entiendo que los servicios del Oficina de Rehabilitación Vocacional dependen de la disponibilidad que haya de los fondos estatales o federales y/o de que haya lugares disponibles en sus locales o escuelas. Si yo tuviera preguntas o dudas que mi consejero de rehabilitación no pudiera contestar, consultaré la Guía del Consumidor para encontrar información sobre mis derechos y responsabilidades y sobre el Programa de Asistencia para el Cliente. Se me entregó una copia de mi Plan Individualizado para Obtener Empleo y estoy enterado que mi plan de trabajo será revisado anualmente.

________________________________________

__________________________
Firma del Consumidor 





Fecha
________________________________________

__________________________
Firma del Padre o tutor 





Fecha

________________________________________

__________________________
Firma del Consejero de Rehabilitación Vocacional

Fecha
