


[bookmark: _Hlk130388694][bookmark: _Hlk128143772][image: Agency logo shows a graphic illustration of a person and the words Oregon Department of Human Services Vocational Rehabilitation]طلب الوساطة وجلسة استماع في برنامج التأهيل المهني
	
استخدم هذا النموذج لطلب وساطة أو جلسة استماع أو كليهما بسبب عدم رضاك عن الخدمة التي تلقيتها من برنامج التأهيل المهني.
· الوساطة هي أن يتولى مهنيٌّ مُدرَّب لا يعمل لدى برنامج التأهيل المهني مساعدتك على التوصل إلى اتفاق مع البرنامج. 
· جلسة الاستماع هي استعراض رسمي لوضعك يُجريه شخص يعمل في برنامج التأهيل المهني ولكنه ليس معنيًّا بوضعك.
يمكن الاطلاع على مزيد من المعلومات عن هذه العملية عبر الموقع الإلكتروني للبرنامج. امسح رمز الاستجابة السريعة (QR) للانتقال إلى الموقع الإلكتروني للبرنامج ثم انقر على "شكاوى ومشكلات التأهيل المهني" (VR Complaints and Problems).
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الحصول على مساعدة لملء هذا النموذج
· يمكنك الحصول على المساعدة من مستشار التأهيل المهني.
· اتصل بمنسق تسوية المنازعات 
البريد الإلكتروني: VR.Resolution@odhsoha.oregon.gov
رقم الهاتف: 503-945-6253
	
اتصل ببرنامج مساعدة العملاء
يقدم برنامج مساعدة العملاء في أوريغون مساعدة قانونية مجانية للذين يواجهون مشكلات في التأهيل المهني. وهو برنامج لحقوق ذوي الإعاقة في ولاية أوريغون، ومستقل عن برنامج التأهيل المهني. 
العنوان: 511 SW 10th Avenue, Suite 200, Portland, OR, 97205
رقم الهاتف: 503-243-2081	الموقع الإلكتروني: droregon.org/request-help
الرقم المجاني: 800-452-1694	البريد الإلكتروني: welcome@droregon.org
الهاتف النصي:  711
كيفية إرسال هذا النموذج
يمكنك أن ترسل إلينا النموذج بعد ملئه عن طريق البريد العادي أو البريد الإلكتروني أو الفاكس.


البريد: 
Oregon Vocational Rehabilitation Dispute Resolution Coordinator
500 Summer Street NE E-87
Salem, Oregon 97301-1120
البريد الإلكتروني: VRResolution@odhsoha.oregon.gov


ملاحظة: إذا تلقيت إشعارًا بالإجراء المقترح، فيُرجى إرفاق نسخة منه بهذا النموذج. يمكنك إرفاق صفحات أخرى لمشاركة مزيد من المعلومات.

الموعد النهائي
يجب إرسال هذا النموذج قبل حلول الموعد النهائي.
30 يومًا - إذا كانت حالتك ستُغلَق بسبب عدم تمكُّن برنامج التأهيل المهني من العثور عليك أو الاتصال بك، فيجب عليك طلب الوساطة في غضون 30 يومًا من تاريخ إصدار البرنامج لإشعار الإجراء المقترح. 
60 يومًا - في جميع المواقف الأخرى، يجب عليك طلب الوساطة في غضون 60 يومًا من تاريخ إصدار البرنامج لإشعار الإجراء المقترح.
	
حقوقك
لمعرفة حقوقك في هذه الإجراءات، انظر إشعار حقوق تسوية المنازعات وإشعار حقوق الخصوصية على صفحة "شكاوى ومشكلات التأهيل المهني" في الموقع الإلكتروني.
	
معلومات الاتصال بك
يُرجى تقديم معلومات الاتصال بك لإرسال هذا النموذج.
[bookmark: Text1]اسم مقدم الطلب أو المشارك:      
[bookmark: Text2]رقم الحالة أو تاريخ الميلاد:      
[bookmark: Text3]عنوان الشارع: (أو اكتب "لا يوجد عنوان")      
[bookmark: Text4]المدينة:      
[bookmark: Text5]الولاية:      
[bookmark: Text6]الرمز البريدي (أو اكتب "لا يوجد رمز بريدي"):      
[bookmark: Text7]رقم الهاتف: (أو اكتب "لا يوجد هاتف")      
[bookmark: Text8]تاريخ اليوم:      
[bookmark: Text9]عنوان البريد الإلكتروني (أو اكتب "لا يوجد بريد إلكتروني"):      
[bookmark: Text10]أنسب طريقة للاتصال بك؟      
	
معلومات الاتصال بممثلك (اختيارية)
لا يُملأ هذا القسم إلا إذا كان هناك شخص يساعدك في هذه الإجراءات.
[bookmark: Text11]الممثل:      
[bookmark: Text12]أنسب طريقة للاتصال:      
	
طلب الوساطة
يحق لك طلب الوساطة في هذه المسألة. هل ترغب في طلب الوساطة؟ 
[bookmark: Check1][bookmark: Check2]|_| نعم	|_| لا
[bookmark: _Hlk130481336]	
طلب جلسة استماع
يحق لك طلب جلسة استماع لحل هذه المسألة. هل ترغب في طلب جلسة استماع؟ 
|_| نعم	|_| لا
معلومات عن القرار
ما القرار أو القرارات التي اتخذها برنامج التأهيل المهني ولا توافق أنت عليها؟ اختر جميع الخيارات التي تنطبق على حالتك. 
[bookmark: Check5]|_| الأهلية للحصول على خدمة التأهيل المهني 
[bookmark: Check6]|_| عدم الأهلية للحصول على خدمات في المستقبل
[bookmark: Check7]|_| خدمات مرفوضة
[bookmark: Check8]|_| خطة فردية للتوظيف
[bookmark: Check9]|_| تقديم الخدمات أو جودتها
[bookmark: Check10]|_| تكلفة الخدمات التي يسمح بها برنامج التأهيل المهني في أوريغون
[bookmark: Check11]|_| إنهاء الخدمات
[bookmark: Check12]|_| إغلاق الحالة
[bookmark: Check13][bookmark: Text13]|_| غير ذلك (يُرجى وصفها)      

[bookmark: Text14]مَن الذي اتخذ القرار؟      

[bookmark: Text15]متى صدر القرار؟      

[bookmark: Text16]أخبرنا لماذا لا توافق على هذا القرار:      

[bookmark: Text17]كيف تريد من برنامج التأهيل المهني أن يحل أو يصلح هذه المشكلة؟      
طلب تسهيلات
أحتاج إلى التسهيلات التالية من أجل جلسة استماع أو وساطة (اختر كل ما تحتاج إليه):
|_| قارئ
[bookmark: Check15][bookmark: Text18]|_| مترجم شفهي (اذكر اللغة)      
[bookmark: Check16]|_| مترجم لغة الإشارة الأمريكية
[bookmark: Check17][bookmark: Text19]|_| غير ذلك (صف التسهيلات التي تحتاج إليها)      
	
ملاحظة
توقيعك على طلب جلسة الاستماع أو الوساطة يعني أنك توافق على السماح لبرنامج التأهيل المهني في أوريغون بتقديم معلومات عنك إلى الشخص الذي يقود جلسة الاستماع الرسمية أو الوساطة الرسمية.
	
التوقيع
توقيعك على طلب جلسة الاستماع أو الوساطة يعني أنك توافق على السماح لبرنامج التأهيل المهني في أوريغون بتقديم معلومات عنك إلى الشخص الذي يقود جلسة الاستماع الرسمية أو الوساطة الرسمية.
	اسم مقدم الطلب أو المشارك:
	[bookmark: Text20]     

	الوصي (إن وجد):
	[bookmark: Text21]     

	الشاهد (إذا وقَّع X):
	[bookmark: Text22]     



	
[bookmark: Text23]هذا القسم مُخصَّص لبرنامج التأهيل المهني في أوريغون فقط	تاريخ الاستلام:      
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