OVR-2B

Departamento de Desarrollo de Ja Fuerza Laboral
OFICINA DE REHABILITACION VOCACIONAL

Estimado/a

El , usted solicito servicios de rehabilitacion vocacional.

El proceso para determinar su derecho a estos servicios debid¢ tomarme 60 dias a
partir de la fecha de su solicitud. No me fue posible tomar una decisién debido a
que:

Confio en poder determinar su derecho a estos servicios el o antes del

’ . . .

Comuniquese conmigo si tiene informacion que pueda ayudarme™a hacer una
determinacion en menos tiempo.

Si estd de_acuerdo en que esta extension es necesaria, firme a continuacion y
devuelva el formulario en el sobre que se acompana.

Firmado: Fecha:

Gracias por su cooperacion en este asunto. Si tiene preguntas o inquietudes,
lldmeme al

Atentamente

, Orientador

Oficina de Rehabilitacion Vocacional

La Oficina de Rehabilitacién Vocacional del Departamento de Inversion en la Fuerza Laboral del Gabinete para la Educacion de Kentucky no
discrimina por motivos de raza, color, origen nacional, sexo, edad, religion o discapacidad.
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