OVR 7 (1/17)
Gabinete De Educación

Oficina de Rehabilitación Vocacional

OVR-7 PLAN INDIVIDUALIZADO DE TRABAJO (IPE)

NOMBRE: ___     _______________________________________    SEGURO SOCIAL #___     ______________________

RESULTADOS ESPECIFICOS DE EMPLEO (Meta de Trabajo)     __     _________________            _____     ______












              (Código SOC)

COMPLETARE MI PLAN DE TRABAJO Y ESPERO ESTAR TRABAJANDO PARA EL:        ________     ____________












         (Mes / Año)

SERVICIOS VOCACIONALES NECESARIOS PARA ALCANZAR MI META:

	SERVICIO
	PROVEEDOR
	FUENTE DE FINANCION/ BENEFICIOS COMPARABLES
	FECHA

DE

INICIO
(Mes/Año)
	OTRA
INFORMACION

	Servicio Expandido de Elegibilidad

Hoja de Trabajo

 FORMCHECKBOX 
 SSI/SSDI Receptor (Servicio Expandido no necesitado)ó

 FORMCHECKBOX 
 Tecnología de Rehabilitación

 FORMCHECKBOX 
 Restauración Mental

 FORMCHECKBOX 
 Restauración Física

 FORMCHECKBOX 
 Servicios de Asistencia Personal

 FORMCHECKBOX 
 Entrenamiento Expandido

 FORMCHECKBOX 
 Servicios Intensivos de RV
 FORMCHECKBOX 
 Servicios de transición antes del   empleo (Pre-ETS)
Especifique:

_____________________________


	     
	     
	     
	     

	     

	     
	     
	     
	     

	     

	     
	     
	     
	     

	     

	     
	     
	     
	     

	     

	     
	     
	     
	     

	     

	     
	     
	     
	     

	     

	     
	     
	     
	     


OTRAS FUENTES DISPONIBLES PARA MI QUE USARE DURANTE TODO MI PROGRAMA DE REHABILIATACION

BENEFICIO                                                                                BENEFICIO
 FORMCHECKBOX 
 KTAP

________________________
 FORMCHECKBOX 
 Hospital Mental del Estado
____________________________
 FORMCHECKBOX 
 SSI/SSDI

________________________
 FORMCHECKBOX 
 Lugares de Salud Mental
____________________________
 FORMCHECKBOX 
 DES   

________________________
 FORMCHECKBOX 
 Fondos Pell


____________________________
 FORMCHECKBOX 
 ONE-Stop

________________________
 FORMCHECKBOX 
 Medicaid / Medicare

__________________________
 FORMCHECKBOX 
 Beneficios de Veterano ________________________
 FORMCHECKBOX 
 Otro _________________
____________________________
 FORMCHECKBOX 
 Compensación Trabajadores __________________
 FORMCHECKBOX 
 Otro _________________
____________________________
 FORMCHECKBOX 
 Seguro Medico Privado ________________________
 FORMCHECKBOX 
 Prestaciones no disponible
 FORMCHECKBOX 
 ESTOY RECIVIENDO APOYO DE LOS SERVICIOS DE EMPLEO; Y EL SERVICIO EXTENDIDO QUE  YO 
      NECESITARE DESPUES DE QUE MI CASO SEA CERRADO ES:

      ________________________________________________________________________________________________________
      PROVEIDO POR: ________________________________________________________________________________________
 FORMCHECKBOX 
 FUI IDENTIFICADO COMO NECESITADO DE LOS SERVICIOS DE EMPLEO CON APOYO, PERO   

ACTUALMENTE ELLOS NO ESTAN DISPONIBLES EN MI AREA.  MI CONSEJERO CONTINUARA BUSCANDO SERVICIOS DE EMPLEO CON APOYO PARA MÍ.

CRITERIA USADA PARA EVALUAR EL PROGRESO HACIA LOS RESULTADOS DE EMPLEO SERA:  Obtener y/o Mantener el empleo.

MIS RESPONSABILIDADES

· De colaborar en la realización de este programa y a participar activamente en el logro de la meta de mi trabajo

· De participar financieramente en el programa de mi rehabilitación vocacional en lo mejor de mis disponibilidad

· De solicitar y obtener cualquiera y todas las prestaciones y a notificar a mi consejero de la recepción o negación de estos beneficios 

RESPONSABILIDADES DE LA OFICINA DE REHABILITACION VOCACIONAL:

· De informar al cliente de las opciones durante el proceso de rehabilitación vocacional

· De coordinar y proveer servicios sin tener en cuenta la raza, el credo, color, sexo, origen de nacionalidad, edad o el tipo de discapacidad, información genética, estado civil, orientación sexual, identidad de género, la ciudadanía, el embarazo, condición de veterano, o cualquier otra condición protegida por la ley aplicable.
· De proveer al cliente con copia del plan, y de revisar su Plan de Trabajo Individualizado anualmente, y corregirlo como sea necesario.

Yo entiendo que firmando este plan, la oficina de Seguro Social me considerara la asignación de mí boleto para trabajar para la oficina de la rehabilitación vocacional (OVR). Tengo entendido que OVR presentara este plan a MAXIMUS para tener mi boleto asignado, y que el período de protección de Revisión Continua de Discapacidad (CDR)  será efectiva en la fecha que MAXIMUS asigne mi boleto a OVR. Yo entiendo que soy  responsable de cumplir los requisitos para continuar con esta protección como se indica en la información disponible para mí a través de MAXIMUS. Esto también es cierto si yo recibo un boleto para trabajar en una fecha posterior. Será mi responsabilidad de notificar a mi consejero de modo que pueda recibir protección de CDR.
Doy permiso a la Rehabilitación Vocacional y a las escuelas/locales de mi preferencia de compartir información financiera en orden de sacar adelante mi Plan Individualizado de Trabajo.

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 Cliente








Fecha

______________________________________________________________

_     ____________________________
Firma de Padre o Guardián






Fecha

______________________________________________________________

_     ____________________________
Firma del Consejero de Rehabilitación Vocacional




Fecha

Este Plan Individualizado de Trabajo (IPE) es no efectivo hasta que sea firmado por el cliente (y/o el padre o guardián como sea apropiado) y el consejero.
