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o, 12026 Enmienda al Plan Individualizado de Empleo (IPE) gaepetgrctl:(gnt or

Vocational Rehabilitation

1. INFORMACION DEL CONSUMIDOR

Nombre Numero de caso

Quiero cambiar mi Objetivo de Empleo para que no incluya el cédigo SOC:

Quiero cambiar mi Objetivo de Empleo para que incluya el cédigo 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 necesarios (es decir, apoyo a largo plazo)

Servicios prolongados proporcionados por

Los criterios usados para evaluar el progreso hacia el resultado
esperado del empleo seran la prestaciéon de los siguientes servicios
o beneficios comparables.

3. SERVICIOS VOCACIONALES

Los siguientes servicios vocacionales pagados por la Oficina de Rehabilitacion Vocacional (OVR)
son necesarios para alcanzar el resultado esperado especifico del empleo detallado anteriormente:

Servicio 1

Agregar, cambiar o eliminar un servicio

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

Nombre del vendedor o proveedor de servicios

Fuentes de financiamiento

Servicio 2

Agregar, cambiar o eliminar un servicio

Servicio Fecha de inicio (DD/MM/AAAA)

Descripcion detallada o detalles del servicio

Nombre del vendedor o proveedor de servicios

Fuentes de financiamiento

Servicio 3

Agregar, cambiar o eliminar un servicio

Servicio Fecha de inicio (DD/MM/AAAA)

Descripcion detallada o detalles del servicio
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Nombre del vendedor o proveedor de servicios

Fuentes de financiamiento

Servicio 4

Agregar, cambiar o eliminar un servicio

Servicio Fecha de inicio (DD/MM/AAAA)

Descripcion detallada o detalles del servicio

Nombre del vendedor o proveedor de servicios

Fuentes de financiamiento

Servicio 5

Agregar, cambiar o eliminar un servicio

Servicio Fecha de inicio (DD/MM/AAAA)

Descripcion detallada o detalles del servicio

Nombre del vendedor o proveedor de servicios

Fuentes de financiamiento
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Servicio 6

Agregar, cambiar o eliminar un servicio

Servicio Fecha de inicio (DD/MM/AAAA)

Descripcion detallada o detalles del servicio

Nombre del vendedor o proveedor de servicios

Fuentes de financiamiento

Servicio 7

Agregar, cambiar o eliminar un servicio

Servicio Fecha de inicio (DD/MM/AAAA)

Descripcion detallada o detalles del servicio

Nombre del vendedor o proveedor de servicios

Fuentes de financiamiento
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4. COMENTARIOS

Anada comentarios o detalles adicionales

5. BENEFICIOS COMPARABLES

Si corresponde, brinde informacion sobre cualquier beneficio comparable disponible para el
consumidor que usara durante su programa de rehabilitacion no adquirido por OVR.

Beneficio comparable 1

Servicio Proveedor

Descripcion de los servicios prestados

Beneficio comparable 2

Servicio Proveedor

Descripcion de los servicios prestados

Beneficio comparable 3

Servicio Proveedor

Descripcion de los servicios prestados

Beneficio comparable 4

Servicio Proveedor

Descripcion de los servicios prestados
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Beneficio comparable 5

Servicio Proveedor

Descripcion de los servicios prestados

6. RESPONSABILIDADES DEL CONSUMIDOR

Informar a mi consejero sobre cualquier cambio en mi situacién y proporcionar cualquier
documentacién/informacion de manera oportuna, segun sea necesario.

Cooperar con la realizacion de este programa y participar activamente en el logro de mi
objetivo laboral.

Participar econdmicamente en mi programa de rehabilitacion vocacional de la mejor
forma que pueda.

Solicitar y obtener todos los beneficios comparables y notificar a mi consejero sobre la
recepcién o rechazo de estos beneficios.

7. RESPONSABILIDADES DE LA OFICINA DE REHABILITACION VOCACIONAL

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

Coordinar y brindar servicios sin distincidon de raza, credo, color, sexo, origen nacional,
edad, tipo de discapacidad, informacién genética, estado civil, orientacion sexual,
identidad de género, ciudadania, 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 segun lo exige la ley, sin lo cual el caso tendria que cerrarse y
modificarse segun sea necesario.

Acepto que la informacion sobre el estado del consumidor se pueda compartir con los
socios del Desarrollo Laboral segun sea necesario para confirmar la elegibilidad del
empleador para el Crédito Fiscal por Oportunidad Laboral (WOTC).

8. SEGURIDAD DE INGRESO SUPLEMENTARIO (SS/ POR CEGUERA O SSI POR DISCAPACIDAD) O

BENEFICIARIOS DEL SEGURO POR DISCAPACIDAD DEL SEGURO SOCIAL (ssD/)

La Administraciéon del Seguro Social considera que mi Ticket to Work (TTW) esta "en
uso" al firmar este plan con la Oficina de Rehabilitacién Vocacional (OVR). Soy
consciente de que la OVR enviara mi informaciéon al Administrador del programa de
tickets para indicar mi participacion, ya sea que actualmente sea titular de un ticket o si
soy elegible para un TTW mientras mi caso OVR esté abierto.

La proteccion de la Revision 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 proteccién CDR y que OVR puede informar mi
progreso previa solicitud al gerente del programa de tickets.
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o Entiendo que la proteccion CDR puede extenderse después del cierre del caso si asignho

mi TTW a una red de empleo dentro de los 90 dias.

Si tengo preguntas o inquietudes adicionales sobre TTW, puedo llamar
al 1-866-968-7842 (TTY 1-866-833-2967) para obtener mas informacion.

9. GASTOS IMPREVISTOS (MARQUE LA CASILLA SI CORRESPONDE).

Gasto imprevisto, no se requiere la firma del consumidor (consulte “Policy and

Procedures Manual”’ [Manual de politicas y procedimientos] para conocer las

limitaciones para los gastos imprevistos).

10. 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?

Ossi O No

En caso afirmativo, seleccione la opcion adecuada

O Ya esta registrado O Completado

O Rechazado

11. EDUCACION/FORMACION/HABILIDADES

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

Credenciales de la formacion

Otro diploma, certificado o credencial

Fecha de obtencion (DD/MM/AAAA)

12. AUTORIZACIONES Y FIRMAS

e Autorizo a Rehabilitacion Vocacional y a la escuela/centro de mi eleccién o SSA a
compartir informacion financiera y de otro tipo para llevar a cabo mi Plan Individualizado

de Empleo (IPE).

e Entiendo que los servicios de la Oficina de Rehabilitacién Vocacional (OVR) dependen
de la disponibilidad de fondos estatales y federales o vacantes en los centros/escuelas.
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o Sitengo preguntas o inquietudes que mi consejero de rehabilitacion no puede abordar,
consultaré la Guia del consumidor para encontrar informacion sobre mis derechos,
responsabilidades y el Programa de asistencia al cliente.

e Recibi una copia de mi Plan Individualizado de Empleo (IPE) por correo o

electronicamente y estoy enterado de que mi plan de trabajo sera revisado anualmente.

L W

Firma del consumidor Fecha (DD/MM/AAAA)
L W

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

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

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

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

Firma del gerente de la sucursal de tecnologia de asistencia (si corresponde)

Fecha (DD/MM/AAAA)

El IPE no entrara en vigor hasta que lo firmen el consumidor (y/o sus
padres o tutores, segun corresponda) y el consejero.
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