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Un empleador que ofrece igualdad  
de oportunidades para hombres, 

mujeres y personas con discapacidad 

Número de caso: 

Estimado/a  

Usted solicitó servicios de Rehabilitación Vocacional en esta fecha: 

Trabajamos para tomar una decisión dentro de los 60 días calendario a partir de la fecha mencionada, pero a 
veces necesitamos más información. No podemos tomar una determinación dentro de los 60 días por los 
siguientes motivos: 

La elegibilidad se determinará en esta fecha:  

Si tiene más información que pueda ayudarnos a tomar una decisión, comuníquese con su consejero. 

Debe firmar a continuación para indicar que está de acuerdo con la extensión de tiempo. Esta carta debe ser 
firmada y recibida por el consejero antes de la fecha de extensión. Si no recibimos el formulario firmado, su caso se 
cerrará. Si su caso se cierra, podrá volver a presentar su solicitud en el futuro. Si tiene alguna pregunta o inquietud, 
comuníquese con su consejero utilizando la información disponible a continuación. 

*Firma del consumidor Fecha 

La Oficina de Rehabilitación Vocacional de Kentucky (Kentucky Office of Vocational Rehabilitation, KYOVR) no discrimina por motivos de raza, color, religión, sexo, nacionalidad de origen, 
orientación sexual, identidad o expresión de género, ascendencia, edad, embarazo o condición médica relacionada, estado civil o familiar, discapacidad, condición de veterano, afiliación 

política o información genética, de acuerdo con las leyes estatales y federales. A pedido, y en la medida de nuestras posibilidades, la KYOVR proporciona adaptaciones razonables, incluidas 
ayudas y servicios auxiliares necesarios para brindar a las personas con discapacidades la misma oportunidad de participar en todos los programas. Los documentos se imprimen con 

fondos federales. (Rev. MAY/2025) 

https://elc.ky.gov/
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