
Departamento de Desarrollo de la Fuerza Laboral

OFICINA DE REHABILITACIÓN VOCACIONAL 

Acuerdo de Entendimiento 

Declaración de elegibilidad: 

Usted es elegible para los Servicios de Rehabilitación Vocacional porque tiene una discapacidad que le 
impide obtener y mantener un trabajo.  Los servicios de rehabilitación vocacional solo se pueden 
proporcionar si hay una buena probabilidad de que obtenga un trabajo después de recibir estos 
servicios. 

Su responsabilidad: 

Trabajarás conmigo y tratarás de ayudarte a ti mismo tanto como puedas.  Si no hace su parte, sus 

servicios pueden detenerse. 

Asistencia al cliente: 
Este programa le ha sido explicado.  Si tiene problemas o preguntas sobre su Programa de Rehabilitación 
después de hablar conmigo, puede llamar a la Oficina de Asistencia al Cliente, línea gratuita al 1-800-
633-6283.

Financiación: 

Usted entiende que algunas partes de este programa pueden depender de sus recursos financieros y la 
cantidad de dinero disponible para servir a los clientes.  Si califica para fondos o servicios de otras 
fuentes, comprende que se utilizarán para su Programa de Rehabilitación. 

Cambios en su programa: 



Si ya no califica para los servicios, entiende, discutiré la razón con usted.  Si se producen cambios que 
afecten a su programa, se le notificará.  Se le ha explicado su derecho a apelar estas decisiones. 

Al menos una vez al año, usted y yo revisaremos su programa para ver qué progreso está haciendo o si 
se necesitan cambios.  Usted entiende que cuando termine su programa, su caso se cerrará.  Es posible 
que lo consideren para más servicios, si es necesario, para mantener su trabajo incluso después de que 
se cierre su caso. 

El Gabinete de Educación de Kentucky, el Departamento de Inversión en la Fuerza Laboral, la Oficina de Rehabilitación Vocacional no 
discriminan por motivos de raza, color, origen nacional, sexo, edad, religión, 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. 

Nombre del Consejero Fecha


	Nombre del consumidor, Direccion, Ciudad, Estado, Codigo Postal: 
	Fecha _af_date: 


