


[bookmark: _Hlk130388694][bookmark: _Hlk128143772][image: Agency logo shows a graphic illustration of a person and the words Oregon Department of Human Services Vocational Rehabilitation]Запрос о проведении процедуры медиации и слушания по делу о профессиональной реабилитации

	
Используйте эту форму, чтобы подать запрос о проведении процедуры медиации или слушания (или и того, и другого) в случаях, когда вы не удовлетворены обслуживанием, полученным в рамках Программы профессиональной реабилитации.
Медиация — это процедура, при которой специально обученный профессионал, не являющийся сотрудником VR, помогает вам и VR прийти к согласию. 
Слушание — это официальное рассмотрение вашего дела посторонним сотрудником VR, который не имеет отношения к вашей ситуации.
Более подробную информацию об этом процессе можно найти на веб-сайте VR. Отсканируйте этот QR-код, чтобы перейти на сайт VR, и нажмите на “VR Complaints and Problems”.
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Получите помощь при заполнении этой формы
· Ваш консультант по профессиональной реабилитации может вам помочь.
· Свяжитесь с координатором по урегулированию споров 
Адрес эл. почты: VR.Resolution@odhsoha.oregon.gov
Телефон: 503-945-6253 
	


Свяжитесь с Программой помощи клиентам (Client Assistance Program, CAP)
Программа помощи клиентам штата Орегон предоставляет бесплатную юридическую помощь людям, у которых возникли проблемы при участии в программе профессиональной реабилитации VR. Это отдельная от VR программа, предоставляемая организацией Disability Rights Oregon. 
Адрес: 511 SW 10th Avenue, Suite 200, Portland, OR, 97205
Телефон: 503-243-2081	Веб-сайт: droregon.org/request-help
Бесплатный номер: 800-452-1694	Адрес эл. почты: welcome@droregon.org
Телетайп: 711
Как подать данную форму
Заполненную форму можно отправить по почте, электронной почте или факсу.
Почтовый адрес: 
Oregon Vocational Rehabilitation Dispute Resolution Coordinator
500 Summer Street NE E-87
Salem, Oregon 97301-1120
Адрес электронной почты: VRResolution@odhsoha.oregon.gov
Факс: 503-947-5025

ПРИМЕЧАНИЕ: если вы получили Уведомление о предлагаемом действии, приложите его копию к данной форме. Вы можете приложить другие страницы, чтобы поделиться дополнительной информацией.

Сроки подачи
Данную форму необходимо подавать в установленные сроки.
30 дней — если ваше дело закрывают из-за того, что VR не может вас найти или связаться с вами, вы должны подать запрос о проведении процедуры медиации в течение 30 дней с даты Уведомления о предлагаемом действии. 
60 дней —во всех остальных случаях запрос о проведении процедуры медиации следует направлять в течение 60 дней с даты Уведомления о предлагаемом действии.
	
Ваши права
У вас есть определенные права в ходе этого процесса. См. Уведомление о правах на урегулирование споров и Уведомление о правах на конфиденциальность в разделе «Жалобы и проблемы» (Complaints and Problems) на сайте VR.
	
Ваша контактная информация
Для подачи настоящей формы необходимо указать свою контактную информацию.
[bookmark: Text1]Имя заявителя или участника:      
[bookmark: Text2]Идентификационный номер дела или дата рождения:      
[bookmark: Text3]Улица и номер дома (или введите «нет адреса»)      
[bookmark: Text4]Город:      
[bookmark: Text5]Штат:      
[bookmark: Text6]Почтовый индекс (или введите «нет почтового индекса»):      
[bookmark: Text7]Номер телефона (или введите «нет номера телефона»):      
[bookmark: Text8]Сегодняшнее число:      
[bookmark: Text9]Адрес электронной почты (или введите «нет адреса электронной почты»):      
[bookmark: Text10]Лучший способ связаться с вами      
	


Контактная информация вашего представителя (необязательно)
Этот раздел заполняется только в случае, если кто-то помогает вам с подачей жалобы.
[bookmark: Text11]Представитель:      
[bookmark: Text12]Лучший способ связаться с вами:      
	
Запрос о проведении процедуры медиации
Вы имеете право попросить о проведении процедуры медиации по этому вопросу. Хотите ли вы подать запрос о процедуре медиации? 
[bookmark: Check1][bookmark: Check2]|_| Да	|_| Нет
[bookmark: _Hlk130481336]	
Запрос о проведении слушания
Вы имеете право попросить о проведении слушания по этому вопросу. Хотите ли вы подать запрос о проведении слушания? 
[bookmark: Check3][bookmark: Check4]|_| Да	|_| Нет
Информация о решении
С каким решением (решениями) Программы профессиональной реабилитации вы не согласны? Отметьте все, что относится к вашей ситуации. 
[bookmark: Check5]|_| Право на участие в программе профессиональной реабилитации 
[bookmark: Check6]|_| Несоответствие требованиям для получения услуг в будущем
[bookmark: Check7]|_| Отказ в предоставлении услуг
[bookmark: Check8]|_| Индивидуальный план трудоустройства
[bookmark: Check9]|_| Предоставление или качество услуг
[bookmark: Check10]|_| Стоимость услуг Oregon VR
[bookmark: Check11]|_| Прекращение обслуживания
[bookmark: Check12]|_| Закрытие дела
[bookmark: Check13][bookmark: Text13]|_| Другое (опишите)      

[bookmark: Text14]Кем было принято решение?      

[bookmark: Text15]Когда было принято решение?      

[bookmark: Text16]Поясните, почему вы не согласны с решением:      

[bookmark: Text17]Как, по вашему мнению, администрации программы VR следует решить или устранить эту проблему?      
Запрос о предоставлении дополнительных средств поддержки
Мне требуется следующая поддержка при проведении слушания или процедуры медиации (отметьте все, что необходимо):
[bookmark: Check14]|_| Средство для чтения
[bookmark: Check15][bookmark: Text18]|_| Устный переводчик (укажите язык)      
[bookmark: Check16]|_| Переводчик американского языка жестов
[bookmark: Check17][bookmark: Text19]|_| Другое (опишите необходимые средства поддержки)      
	
Уведомление
Подписывая запрос на проведение слушания или процедуры медиации, вы разрешаете Oregon VR предоставлять информацию о вас лицу, которое ведет официальное слушание или процедуру медиации.
	


Подпись
Подписывая запрос на проведение слушания или процедуры медиации, вы разрешаете Oregon VR предоставлять информацию о вас лицу, которое ведет официальное слушание или процедуру медиации.
	Заявитель или участник:
	[bookmark: Text20]     

	Опекун (при наличии):
	[bookmark: Text21]     

	Свидетель 
(если подписано X):
	[bookmark: Text22]     
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