OVR 10B Formulario de recuperacion de equipos de la Oficina >

de Rehabilitacion Vocacional de Kentucky %aepet:rctl:(gn ter

Vocational Rehabilitation

(Revision FEB/2026)

Para eliminar el inventario recuperado de un registro de una persona, complete este formulario y envielo a
OVRInventory@ky.gov. Si indica que el inventario aun se puede utilizar, se incluird en una lista de inventarios
disponibles para su redistribucion.

* Indica un campo obligatorio

1. INFORMACION DE LA PERSONA

* Primer nombre Inicial 2.° nombre | * Apellido * Fecha

* Primer nombre del consejero | Inicial 2.° nombre | * Apellido * Numero de caso

* Caso asignado

2. INFORMACION DEL EQUIPO

Descripcion delllos articulo(s)

. i . Numero de serie/ .,
Articulo Numero de autorizacion i ] Condicion
Numero de articulo

Comentarios

La Oficina de Rehabilitacion Vocacional de Kentucky (Kentucky Office of Vocational Rehabilitation, KYOVR) no discrimina por motivos de raza, color, religién, sexo, nacionalidad
de origen, orientacion sexual, identidad o expresion de género, ascendencia, edad, embarazo o afeccién médica relacionada, estado civil o familiar, discapacidad, condicién de
veterano, afiliacion politica o informacion genética de acuerdo con las leyes estatales y federales. (Los documentos se imprimen con fondos federales) (Rev. Dic. 2025).
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