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La Oficina de Rehabilitación Vocacional de Kentucky
PLAN INDIVIDUALIZADO DE EMPLEO (IPE por sus siglas en inglés)
NOMBRE:                                                                                     NÚM. DE CASO:        


RESULTADO ESPECÍFICO DE EMPLEO (Meta Laboral)/ PROYECTA POSESCOLAR RESULTADO DE EMPLEO (PPSEO):                                     
CÓD. PPSEO/SOC.:       
YO TENGO LA INTENCIÓN DE COMPLETAR MI PLAN Y CERRARÁN MI CASO CON ÉXITO ANTES DEL:          



                           
     (Mes/Año)

SERVICIOS VOCACIONALES NECESARIOS PARA ALCANZAR MI META:
	SERVICIO:
	PROVEEDOR: 
	FUENTE DE FONDOS/

BENEFICIOS COMPARABLES
	FECHA INICIAL

	Otra Información

	Servicios Ampliados de la Hoja de Elegibilidad
 FORMCHECKBOX 
Recibe SSI/SSDI (No Necesita Ningún Servicio Ampliado) 



o
 FORMCHECKBOX 
 Restauración Mental    

 FORMCHECKBOX 
 Restauración Física    
 FORMCHECKBOX 
 Capacitación Ampliada     

 FORMCHECKBOX 
 Servicios Intensivos de RV 

 FORMCHECKBOX 
 Tecnología de Rehabilitación
 FORMCHECKBOX 
 Servicios de Ayuda Personal 

Especificar el Servicio: 

     
	     
	     
	(Mes/Año)

           
	     

	     

	     
	     
	     
	     

	     

	     
	     
	     
	     

	     

	     
	     
	     
	     

	     

	     
	     
	     
	     


OTROS RECURSOS DISPONIBLES QUE USARÉ DURANTE MI PROGRAMA DE REHABILITACIÓN:
	
	BENEFICIO
	SERVICIO
	
	BENEFICIO
	SERVICIO

	 FORMCHECKBOX 

	Educación Básica de Adultos 
	     
	 FORMCHECKBOX 

	Medicaid/Medicare
	     

	 FORMCHECKBOX 

	Centro de Carrera (One-Stop)/OET
	     
	 FORMCHECKBOX 

	Beca Pell/KHEAA 
	     

	 FORMCHECKBOX 

	Salud Mental de la Comunidad  
	     
	 FORMCHECKBOX 

	SSI/SSDI
	     

	 FORMCHECKBOX 

	Cupones de Alimentos/TANF/K-TAP 
	     
	 FORMCHECKBOX 

	Beneficios de Veteranos
	     

	 FORMCHECKBOX 

	Aseguranza Médica-Privada 
	     
	 FORMCHECKBOX 

	Otro       
	     

	 FORMCHECKBOX 

	Depto. de Salud/Clínica Local 
	     
	 FORMCHECKBOX 

	Otro       
	     

	 FORMCHECKBOX 

	Distrito de Escuelas Local
	     
	 FORMCHECKBOX 

	No Hay Beneficios Comparables Disponibles
	N/A


 FORMCHECKBOX 

YO ESTOY RECIBIENDO SERVICIOS DE EMPLEO APOYADOS Y EL SERVICIO AMPLIADO QUE NECESITARÉ DESPUÉS DE QUE CIERREN MI CASO ES:       




PROVEÍDO POR:        


 FORMCHECKBOX 

IDENTIFICARON QUE YO NECESITO SERVICIOS DE EMPLEO APOYADOS PERO EN ESTE MOMENTO NO ESTÁN DISPONIBLES EN MI ÁREA. MI CONSEJERO SEGUIRÁ BUSCANDO SERVICIOS DE EMPLEO APOYADOS POR MI PARTE.
LOS CRITERIOS USADOS PARA EVALUAR EL PROGRESO HACIA EL RESULTADO DE EMPLEO SERÁN:  Obtener y/o mantener el empleo.

MIS RESPONSABILIDADES:

· Cooperar con llevar a cabo este programa y participar activamente en alcanzar mi meta laboral.

· Participar financieramente en mi programa de Rehabilitación Vocacional lo mejor que pueda.
· Solicitar y obtener todos los beneficios comparables y avisarle a mi consejero del recibo de o negación por estos benefiicos.

LAS RESPONSABILIDADES DE LA OFICINA DE REHABILITACIÓN VOCACIONAL:

· Informar al consumidor de sus opciones durante el proceso de Rehabilitación Vocacional.

· Coordinar y proveer servicios a pesar de raza, credo, color, sexo, origen nacional, edad o tipo de discapacidad.
· Proporcionarle al consumidor una copia del plan y revisar su Plan Individualizado de Empleo anualmente, y enmendarla cuando sea necesario.
 FORMCHECKBOX 

Estoy de acuerdo que se pueda compartir la información de estado de consumidor con los socios de Desarrollo de la Mano de Obra cuando sea necesario para confirmar la elegibilidad del empleador para el Crédito de Impuestos de la Oportunidad de Empleo.  

A los Receptores de Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI-Ciego o SSI-Discapacitado por sus siglas en inglés) y Seguro de Discapacidad de Seguro Social (SSDI por sus siglas en inglés)
La Administración de Seguro Social considera que mi Boleta al Trabajo (TTW por sus siglas en inglés) esté "usada" al firmar este plan con la Oficina de Rehabilitación Vocacional (OVR por sus siglas en inglés). Estoy consciente que OVR entregará mis datos a MAXIMUS, el Director de Apoyo Operacional de TTW, para indicar mi participación. La protección de Revisión Continua de Discapacidad (CDR por sus siglas en inglés) es un incentivo del programa TTW. Entiendo que soy responsable de cumplir con los requisitos de progreso a tiempo de TTW para mantener mi protección de CDR y que OVR puede informar de mi progreso a MAXIMUS si sea pedido. Entiendo que mi protección de CDR puede ser extendida después de cerrar mi caso si asigno mi TTW a una Red de Empleo dentro de 90 días. Si tengo preguntas o inquietudes adicionales sobre TTW, puedo llamar al 1-866-968-7842 (TTY 1-866-833-2967) para información adicional.
Doy mi permiso que la Rehabilitación Vocacional y la escuela/institución de mi elección y/o SSA que comparten datos financieros y otros datos para llevar a cabo mi Plan Individualizado de Empleo. Entiendo que los servicios de la Oficina de Rehabilitación Vocacional dependen de la disponibilidad de Fondos Estatales y Federales y/o vacantes en las instituciones/escuelas. Si tengo preguntas o inquietudes que mi Consejero de Rehabilitación no puede contestar, consultaré la Guía de Consumidores para información sobre mis derechos, responsabilidades, y el Programa de Ayuda a los Clientes. Me entregaron una copia de mi Plan Individualizado de Empleo y estoy consciente que mi plan laboral será revisado anualmente.
     



Firma del Consumidor
Fecha

     


Firma del Padre/Madre o Tutor Legal
Fecha

     


Firma del Consejero de Rehabilitación Vocacional
Fecha
Este IPE no es vigente hasta que lleve las firmas del consumidor (y/o el padre/Madre o tutor legal si sea apropiado) y el consejero.
