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OVR 7 
(rev. 01/2024) 

Oficina de Rehabilitación Vocacional de Kentucky 

Plan individualizado de empleo (IPE)

1. INFORMACIÓN DEL CONSUMIDOR

Nombre Número de caso 

Objetivo de empleo: 

 Resultado esperado del empleo  Resultado proyectado del empleo después de la escuela 

Código SOC Completaré mi plan de trabajo y espero estar trabajando el (DD/MM/AAAA) 

2. EMPLEO CON APOYO

Estado de empleo con apoyo 

Servicios prolongados (es decir, apoyo a largo plazo) necesarios 

Servicios prolongados proporcionados por 

3. SERVICIOS VOCACIONALES

Los siguientes servicios vocacionales pagados por la Oficina de Rehabilitación Vocacional 

(OVR) son necesarios para alcanzar el resultado esperado específico del empleo/PPSEO 

detallado anteriormente: 

Servicio 1 

Servicio Fecha de inicio (DD/MM/AAAA) 

Descripción detallada o detalles del servicio 

Los criterios usados para evaluar el progreso hacia el resultado esperado del 

empleo serán la prestación de los siguientes servicios o beneficios comparables. 
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Nombre del vendedor o proveedor de servicios 

Fuentes de financiamiento 

Servicio 2 

Servicio Fecha de inicio (DD/MM/AAAA) 

Descripción detallada o detalles del servicio 

Nombre del vendedor o proveedor de servicios 

Fuentes de financiamiento 

Servicio 3 

Servicio Fecha de inicio (DD/MM/AAAA) 

Descripción detallada o detalles del servicio 

Nombre del vendedor o proveedor de servicios 

Fuentes de financiamiento 

Servicio 4 

Servicio Fecha de inicio (DD/MM/AAAA) 
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Descripción detallada o detalles del servicio 

Nombre del vendedor o proveedor de servicios 

Fuentes de financiamiento 

Servicio 5 

Servicio Fecha de inicio (DD/MM/AAAA) 

Descripción detallada o detalles del servicio 

Nombre del vendedor o proveedor de servicios 

Fuentes de financiamiento 

Servicio 6 

Servicio Fecha de inicio (DD/MM/AAAA) 

Descripción detallada o detalles del servicio 

Nombre del vendedor o proveedor de servicios 

Fuentes de financiamiento 
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Servicio 7 

Servicio Fecha de inicio (DD/MM/AAAA) 

Descripción detallada o detalles del servicio 

Nombre del vendedor o proveedor de servicios 

Fuentes de financiamiento 

4. COMENTARIOS

Añada comentarios o detalles adicionales 

5. BENEFICIOS COMPARABLES

Si corresponde, brinde información sobre cualquier beneficio comparable disponible para el 

consumidor que usará durante su programa de rehabilitación no adquirido por OVR. 

Beneficio comparable 1 

Servicio Proveedor 

Descripción de los servicios prestados 

Beneficio comparable 2 

Servicio Proveedor 

Descripción de los servicios prestados 
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Beneficio comparable 3 

Servicio Proveedor 

Descripción de los servicios prestados 

Beneficio comparable 4 

Servicio Proveedor 

Descripción de los servicios prestados 

Beneficio comparable 5 

Servicio Proveedor 

Descripción de los servicios prestados 

6. RESPONSABILIDADES DEL CONSUMIDOR

• Informar a mi consejero de cualquier cambio en mi situación, incluida mi dirección, y
proporcionar cualquier documentación/información de manera oportuna, según sea necesario.

• Cooperar con la realización de este programa y participar activamente en el logro de mi

objetivo laboral.

• Participar económicamente en mi programa de rehabilitación vocacional de la mejor forma
que pueda.

• Solicitar y obtener todos los beneficios comparables y notificar a mi consejero sobre la

recepción o rechazo de estos beneficios.

7. RESPONSABILIDADES DE LA OFICINA DE REHABILITACIÓN VOCACIONAL

• Informar al consumidor sobre las opciones durante el proceso de rehabilitación vocacional.

• Coordinar y brindar servicios sin distinción de raza, credo, color, sexo, origen nacional, edad,
tipo de discapacidad, información genética, estado civil, orientación sexual, identidad de
género, ciudadanía, embarazo, estado de veterano o cualquier otro estado protegido por la ley
aplicable.

• Proporcionar al consumidor una copia del plan y revisar su Plan individualizado de empleo de
forma anual según lo exige la ley, sin lo cual el caso tendría que cerrarse y modificarse según
sea necesario.
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Acepto que la información sobre el estado del consumidor se pueda compartir con los socios 

del Desarrollo Laboral según sea necesario para confirmar la elegibilidad del empleador para el 

Crédito Fiscal por Oportunidad Laboral (WOTC) 

8. BENEFICIARIOS DE LOS INGRESOS COMPLEMENTARIOS DEL SEGURO
(SSI POR CEGUERA O SSI POR DISCAPACIDAD) O DEL SEGURO SOCIAL POR
DISCAPACIDAD (SSDI)

• La Administración del Seguro Social considera que mi Ticket to Work (TTW) está "en uso" al
firmar este plan con la Oficina de Rehabilitación Vocacional (OVR). Soy consciente de que la
OVR enviará mi información al Administrador del programa de tickets para indicar mi
participación, ya sea que actualmente sea titular de un ticket o si soy elegible para un TTW

mientras mi caso OVR esté abierto.

• La protección de la Revisión continua de discapacidad (CDR) es un incentivo del programa
TTW. Entiendo que soy responsable de cumplir con los requisitos de progreso oportuno de
TTW para mantener mi protección CDR y que OVR puede informar mi progreso previa solicitud

al gerente del programa de tickets.

• Entiendo que la protección CDR puede extenderse después del cierre del caso si asigno mi
TTW a una red de empleo dentro de los 90 días.

9. REGISTRO DE VOTANTES

La National Registration Act (Ley de Registro Nacional) de 1993 establece que la agencia 

debe ofrecer la oportunidad de registrarse para votar en el momento de la solicitud y si hay un 

cambio de domicilio. 

¿Ha tenido el consumidor un cambio reciente de domicilio, de nombre o de estado de elegibilidad para votar? 

 Sí  No 

En caso afirmativo, seleccione la opción adecuada

 Ya está registrado  Completado  Rechazado 

10. EDUCACIÓN / FORMACIÓN / HABILIDADES

Si la persona obtuvo un diploma, título, certificado, licencia o credencial desde que solicitó los 
servicios, complete esta sección; de lo contrario, pase a la siguiente sección. 

Credenciales de la formación 

Otro diploma, certificado o credencial Fecha de obtención (DD/MM/AAAA) 

Si tengo preguntas o inquietudes adicionales sobre TTW, puedo llamar al

1-866-968-7842 (TTY 1-866-833-2967) para obtener más información.
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11. AUTORIZACIONES Y FIRMAS

• Autorizo a Rehabilitación vocacional y a la escuela/centro de mi elección o SSA a

compartir información financiera y de otro tipo para llevar a cabo mi Plan individualizado

de empleo (IPE).

• Entiendo que los servicios de la Oficina de Rehabilitación Vocacional (OVR) dependen

de la disponibilidad de fondos estatales y federales o vacantes en los centros/escuelas.

• Si tengo preguntas o inquietudes que mi consejero de rehabilitación no puede abordar,

consultaré la Guía del consumidor para encontrar información sobre mis derechos,

responsabilidades y el Programa de asistencia al cliente.

• Recibí una copia de mi Plan individualizado de empleo (IPE) por correo o

electrónicamente y estoy enterado de que mi plan de trabajo será revisado anualmente.

Firma del consumidor Fecha (DD/MM/AAAA) 

Firma del padre / madre / tutor legal Fecha (DD/MM/AAAA) 

Firma del consejero de rehabilitación vocacional Fecha (DD/MM/AAAA) 

Firma del gerente de sucursal (si corresponde) Fecha (DD/MM/AAAA) 

Firma del director de servicios de campo (si corresponde) Fecha (DD/MM/AAAA) 

Firma del gerente de la sucursal de tecnología de asistencia (si corresponde) Fecha (DD/MM/AAAA) 

El consejero debe ser la última persona en firmar el IPE y es la fecha de tal 

firma la que indica que el IPE se ha aplicado. 
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1.  Consumer Information

		Name

		Case Number



		Employment Goal:



		Employment Outcome

		Projected Post-School Employment Outcome



		SOC Code

		I will complete my work plan and expect to be working by (MM/DD/YYYY)





2.  Supported Employment

		Supported Employment Status



		Extended (i.e., Long-term support) services needed



		Extended Services provided by





Criteria used to evaluate progress towards the employment outcome will be the provision of the following services and/or comparable benefits.

3.  Vocational Services

The following vocational services paid for by the Office of Vocational Rehabilitation (OVR) are needed to reach the specific employment outcome/PPSEO listed above:

     Service 1

		Service

		Begin Date (MM/DD/YYYY)



		Detailed description or service specifics



		Vendor or Service Provider Name



		Funding Source(s)





     Service 2

		Service

		Begin Date (MM/DD/YYYY)



		Detailed description or service specifics



		Vendor or Service Provider Name



		Funding Source(s)





     Service 3

		Service

		Begin Date (MM/DD/YYYY)



		Detailed description or service specifics



		Vendor or Service Provider Name



		Funding Source(s)





     Service 4

		Service

		Begin Date (MM/DD/YYYY)



		Detailed description or service specifics



		Vendor or Service Provider Name



		Funding Source(s)





     Service 5

		Service

		Begin Date (MM/DD/YYYY)



		Detailed description or service specifics



		Vendor or Service Provider Name



		Funding Source(s)





     Service 6

		Service

		Begin Date (MM/DD/YYYY)



		Detailed description or service specifics



		Vendor or Service Provider Name



		Funding Source(s)








     Service 7

		Service

		Begin Date (MM/DD/YYYY)



		Detailed description or service specifics



		Vendor or Service Provider Name



		Funding Source(s)





4.  Comments

		Provide Additional Comments or Details





5.  Comparable Benefits

If applicable, provide information about any Comparable Benefits available to the consumer that they will use throughout their rehabilitation program not purchased by OVR.

     Comparable Benefit 1

		Service

		Provider



		Description of Service(s) Provided





     Comparable Benefit 2

		Service

		Provider



		Description of Service(s) Provided





     Comparable Benefit 3

		Service

		Provider



		Description of Service(s) Provided





     Comparable Benefit 4

		Service

		Provider



		Description of Service(s) Provided





     Comparable Benefit 5

		Service

		Provider



		Description of Service(s) Provided





6.  Consumer Responsibilities

· To inform my counselor of any changes in my situation and provide any documentation/information in a timely manner as needed.

· To cooperate in carrying out this program and actively participate in the attainment of my work goal.

· To participate financially in my Vocational Rehabilitation program to the best of my ability.

· To apply for and secure all comparable benefits and notify my counselor of receipt or denial of these benefits.

7.  Office of Vocational Rehabilitation Responsibilities

· To inform the consumer of choices during the Vocational Rehabilitation process

· To coordinate and provide services without regard to race, creed, color, sex, national origin, age, type of disability, genetic information, marital status, sexual orientation, gender identity, citizenship, pregnancy, veteran status, or any other status protected by applicable law.

· To provide the consumer with a copy of the plan and review your Individualized Plan for Employment annually as required by law without which the case would have to be closed and amend as necessary.

I agree that consumer status information may be shared with Workforce Development partners as needed to confirm employer’s eligibility for the Work Opportunity Tax Credit (WOTC)

8.  Supplemental Security Income (SSI Blind or SSI Disabled) or 
Social Security Disability Insurance (SSDI) Recipients

· The Social Security Administration considers my Ticket to Work (TTW) to be “in-use” upon signing this plan with the Office of Vocational Rehabilitation (OVR). I am aware that OVR will submit my information to the Ticket Program Manager, to indicate my participation whether I am a current Ticketholder or become eligible for TTW while my OVR case is open.

· Continuing Disability Review (CDR) protection is an incentive of the TTW program. I understand that I am responsible for meeting the TTW timely progress requirements to maintain my CDR protection and that OVR may report my progress upon request to the Ticket Program Manager.

· I understand that CDR protection may be extended after case closure if I assign my TTW to an Employment Network within 90 days.

If I have additional questions or concerns about TTW, I can call 
1-866-968-7842 (TTY 1-866-833-2967) for further information.

9.  Voter Registration

The National Registration Act of 1993 states that the agency must offer an opportunity to register to vote at application and if there is an address change.

		Has the consumer had a recent address change, name change, or voter eligibility status change?



		Yes

		No



		If yes, please select the appropriate option



		Already Registered

		Completed

		Declined





10.  Education / Training / Skills

If the individual has achieved a diploma, degrees, certificates, license, or credential since they have applied for services, please complete this section, otherwise skip to the next section.

		Training Credentials



		Other Diploma, Certificate or Credential

		Date Achieved (MM/DD/YYYY)





11. Permission and Signatures

· I give permission for Vocational Rehabilitation and the school/facility of my choice and/or SSA to share financial and other information to carry out my Individualized Plan for Employment (IPE).

· I understand that the Office of Vocational Rehabilitation (OVR) services depend on the availability of State and Federal funds and/or openings at facilities/schools.

· If I have questions or concerns that cannot be addressed by my Rehabilitation Counselor, I will consult the Consumer Guide to find information on my rights, responsibilities, and the Client Assistance Program.

· I was given a copy of my Individualized Plan for Employment (IPE) by mail or electronically and am aware that my work plan will be reviewed annually.

		[image: ]

		

		

		



		

		Consumer’s Signature

		

		Date (MM/DD/YYYY)



		[image: ]

		

		

		



		

		Parent / Guardian Signature

		

		Date (MM/DD/YYYY)



		[image: ]

		

		

		



		

		Vocational Rehabilitation Counselor’s Signature

		

		Date (MM/DD/YYYY)



		[image: ]

		

		

		



		

		Branch Manager’s Signature (if applicable)

		

		Date (MM/DD/YYYY)



		[image: ]

		

		

		



		

		Director of Field Services Signature (if appliable)

		

		Date (MM/DD/YYYY)



		[image: ]

		

		

		



		

		Assistive Technology Branch Manager Signature (if applicable)

		

		Date (MM/DD/YYYY)





The counselor must be the last individual to sign the IPE, and it is the date of that signature that signifies that the IPE has been implemented.
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Kentucky Office of Vocational Rehabilitation 


Individualized Plan for Employment (IPE)  


1.  CONSUMER INFORMATION 


Name Case Number 


Employment Goal: 


Employment Outcome Projected Post-School Employment Outcome 


SOC Code I will complete my work plan and expect to be working by (MM/DD/YYYY) 


2.  SUPPORTED EMPLOYMENT 


Supported Employment Status 


Extended (i.e., Long-term support) services needed 


Extended Services provided by 


Criteria used to evaluate progress towards the employment outcome will 


be the provision of the following services and/or comparable benefits. 


3.  VOCATIONAL SERVICES 


The following vocational services paid for by the Office of Vocational Rehabilitation (OVR) are 


needed to reach the specific employment outcome/PPSEO listed above: 


     Service 1 


Service Begin Date (MM/DD/YYYY) 


Detailed description or service specifics 
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