


[bookmark: _Hlk130388694][bookmark: _Hlk128143772][image: Agency logo shows a graphic illustration of a person and the words Oregon Department of Human Services Vocational Rehabilitation]Solicitud de mediación y audiencia para el Programa de Readaptación Profesional
	
Use este formulario para solicitar una mediación, una audiencia o ambas si no está satisfecho con el servicio que recibió por parte del Programa de Readaptación Profesional.
· La mediación sucede cuando un profesional capacitado que no trabaja para VR ayuda a que usted y VR lleguen a un acuerdo. 
· Una audiencia es una revisión formal de su situación realizada por alguien de VR que no esté involucrado.
Puede encontrar más información sobre este proceso en el sitio web de VR. Escanee este código QR para ingresar al sitio web de VR y haga clic en "Quejas y problemas de VR".
[image: ]



	
Obtenga ayuda para completar este formulario
· Su asesor de Readaptación Profesional puede ayudar.
· Comuníquese con el Coordinador de resolución de disputas 
Correo electrónico: VR.Resolution@odhsoha.oregon.gov
Teléfono: 503-945-6253 
	
Comuníquese con el Programa de Asistencia al Cliente (CAP)
El Programa de Asistencia al Cliente les brinda ayuda legal gratuita a las personas que tienen problemas con el Programa de VR. Se trata de un programa de Disability Rights Oregon, independiente del Programa de VR. 
Dirección: 511 SW 10th Avenue, Suite 200, Portland, OR, 97205
Teléfono: 503-243-2081	Sitio web: droregon.org/request-help
Llamada gratuita: 800-452-1694	Correo electrónico: welcome@droregon.org
TTY:  Marque 711
Cómo entregar este formulario
Puede enviarnos el formulario completo por correo, correo electrónico o fax.
Correo: 
Coordinador de resolución de disputas del Programa de Readaptación Profesional (VR)
500 Summer Street NE E-87
Salem, Oregon 97301-1120
Correo electrónico: VRResolution@odhsoha.oregon.gov
Fax: 503-947-5025

NOTA: Si recibió un Aviso de acción propuesta, adjunte a este formulario una copia. También puede adjuntar otras páginas para compartir más información.

Plazo
Existe un plazo específico para entregar este formulario.
30 días: Si su caso se está cerrando porque VR no pudo ubicarlo o contactarse con usted, debe solicitar una mediación en un plazo de 30 días desde la fecha en que VR emitió el Aviso de acción propuesta. 
60 días: Para todas las otras situaciones, debe solicitar una mediación en un plazo de 60 días desde la fecha en que VR emitió el Aviso de acción propuesta.
	
Sus derechos
En este proceso, usted tiene derechos. Consulte el Aviso de Derechos de resolución de disputas y el Aviso de derechos de privacidad en el sitio web de VR sobre Quejas y problemas.
	
Información de contacto
Proporcione su información de contacto para presentar este formulario.
[bookmark: Text1]Nombre del solicitante o participante:      
[bookmark: Text2]N.º de identificación del caso o fecha de nacimiento:      
[bookmark: Text3]Dirección (o escriba "sin dirección"):      
[bookmark: Text4]Ciudad:      
[bookmark: Text5]Estado:      


[bookmark: Text6]Código postal (o escriba "sin código postal"):      
[bookmark: Text7]Número de teléfono (o escriba "sin número de teléfono"):      
[bookmark: Text8]Fecha de hoy:      
[bookmark: Text9]Dirección de correo electrónico (o escriba "sin dirección de correo electrónico"):     
[bookmark: Text10]¿Cuál es la mejor manera de contactarlo?      
	
Información de contacto de su representante (opcional)
Esta sección solo debe completarse si alguien lo está ayudando con el proceso.
[bookmark: Text11]Representante:      
[bookmark: Text12]Mejor manera de contactarlo:      
	
Solicitud de mediación
Tiene el derecho de solicitar una mediación sobre este asunto. ¿Le gustaría solicitar una mediación? 
[bookmark: Check1][bookmark: Check2]|_| Sí	|_| No
[bookmark: _Hlk130481336]	
Solicitud de audiencia
Tiene el derecho de solicitar una audiencia para resolver este asunto. ¿Le gustaría solicitar una audiencia? 
[bookmark: Check3][bookmark: Check4]|_| Sí	|_| No
Información sobre la decisión
¿Con qué decisión o decisiones de las que tomó el Programa de Readaptación Profesional no está de acuerdo? Marque todas las que se apliquen a su situación. 
[bookmark: Check5]|_| Elegibilidad para recibir readaptación profesional 
[bookmark: Check6]|_| No elegible para recibir servicios futuros
[bookmark: Check7]|_| Rechazo de servicios
[bookmark: Check8]|_| Plan Individual de Empleo
[bookmark: Check9]|_| Prestación o calidad de los servicios
[bookmark: Check10]|_| Costo de los servicios permitidos por VR de Oregón
[bookmark: Check11]|_| Finalización de servicios
[bookmark: Check12]|_| Cierre del caso
[bookmark: Check13][bookmark: Text13]|_| Otro (describir)      

[bookmark: Text14]¿Quién tomó la decisión?      

[bookmark: Text15]¿Cuándo se tomó la decisión?      

[bookmark: Text16]Explique por qué no está de acuerdo con esta decisión:      

[bookmark: Text17]¿Cómo le gustaría que VR resolviera o arreglara este problema?      
Solicitud de adaptaciones especiales
Necesito las siguientes adaptaciones especiales para la audiencia o mediación (marque todas las que necesite):
[bookmark: Check14]|_| Lector
[bookmark: Check15][bookmark: Text18]|_| Intérprete de idiomas (indique la lengua)      
[bookmark: Check16]|_| Intérprete de lengua de señas americana
[bookmark: Check17][bookmark: Text19]|_| Otra (describa las adaptaciones que necesita)      
	
Aviso
Al firmar esta solicitud de audiencia o mediación, usted permite que el Programa de Readaptación Profesional (VR) de Oregón le brinde a la persona que dirija la audiencia formal o la mediación información sobre usted.
	


Firma
Al firmar esta solicitud de audiencia o mediación, usted permite que el Programa de Readaptación Profesional (VR) de Oregón le brinde a la persona que dirija la audiencia formal o la mediación información sobre usted.
	Solicitante o participante:
	[bookmark: Text20]     

	Tutor (si lo hubiera):
	[bookmark: Text21]     

	Testigo (si es firmado por X):
	[bookmark: Text22]     



	
[bookmark: Text23]Solo para uso del Programa de VR de Oregón	Fecha de recepción:      
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