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因为您对从职业康复计划获得的服务不满意，所以使用此表请求调解。
调解是由不在职业康复处工作的专业人士帮助您和职业康复计划达成一致。
听证是由无关的职业康复处人员对您的情况开展正式复核。
有关本流程的更多信息，详见职业康复计划网站。扫描二维码，访问职业康复计划网站，点击“职业康复网站投诉和问题”菜单。
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获得填写此表格的帮助
· 您的职业康复顾问可以提供帮助。
· 联系争议解决协调员
电子邮箱：VR.Resolution@odhsoha.oregon.gov
电话：503-945-6253
	
联系客户协助计划（CAP）
俄勒冈州客户协助计划（CAP）为遇到职业康复问题的人提供免费的法律援助。它是俄勒冈州残疾人权利组织（Disability Rights Oregon）开展的一项计划，独立于职业康复计划之外。
地址： 511 SW 10th Avenue, Suite 200, Portland, OR, 97205
电话： 503-243-2081	网址：droregon.org/request-help
免费电话：800-452-1694	电子邮箱：welcome@droregon.org
听障人士专线：拨打711


如何提交投诉表
您可以通过邮寄、电子邮件或传真方式向我们发送填妥的表单。
邮寄地址：
Oregon Vocational Rehabilitation Dispute Resolution Coordinator
500 Summer Street NE E-87
Salem, Oregon 97301-1120
电子邮箱：VRResolution@odhsoha.oregon.gov
传真：503-947-5025

注意：如果您收到了《建议措施通知》，请在此表单上随附一份副本。您可以随附其他文件以共享更多信息。

截止期限
递交申请表有截止期限。
30天——如果您的案例因为职业康复计划无法找到您或联系到您而被关闭，则您必须在职业康复计划签发《建议措施通知》后30天内要求进行调解。
60天——对于所有其他情况，则必须在职业康复计划签发《建议措施通知》后60天内要求进行调解。
	
您的权利
您在此过程中享有的权利。请参见职业康复网站投诉与问题页面的争议解决权利通知和隐私权通知。
	
您的联系方式
提交此表时请提供您的联系方式。
[bookmark: Text1]申请人或参与人姓名：     
[bookmark: Text2]档案ID编号或出生日期：     
[bookmark: Text3]街道地址：（或填写“无地址”）     
[bookmark: Text4]城市：     
[bookmark: Text5]州：     
[bookmark: Text6]邮政编码（或填写“无邮政编码”）：     
[bookmark: Text7]电话号码：（或填写“无电话”）     
[bookmark: Text8]今天的日期：     
[bookmark: Text9]电子邮件地址（或填写“无电子邮件”）：     
[bookmark: Text10]联系您的最佳方式是？     
	
您的代表的联系方式（选填）
本部分仅在他人帮助您处理本程序时才需要填写。
[bookmark: Text11]代表：     
[bookmark: Text12]最佳联系方式：     
	
调解请求
您有权就此事要求调解。您是否希望申请调解？
[bookmark: Check1][bookmark: Check2]|_|是	|_|否
[bookmark: _Hlk130481336]	
听证会请求
您有权就此事要求举行听证会。您是否希望申请举行听证会？
[bookmark: Check3][bookmark: Check4]|_|是	|_|否
决定相关信息
您不认同职业康复计划所做的哪些决定？请勾选与您情况相符的所有项。
[bookmark: Check5]|_|参与职业康复计划的资格
[bookmark: Check6]|_|没有资格获得未来的服务
[bookmark: Check7]|_|被拒绝的服务
[bookmark: Check8]|_|个人就业计划
[bookmark: Check9]|_|服务的交付或质量
[bookmark: Check10]|_|俄勒冈州职业康复计划允许的服务成本
[bookmark: Check11]|_|终止服务
[bookmark: Check12]|_|案例关闭
[bookmark: Check13][bookmark: Text13]|_|其他（请描述）     

[bookmark: Text14]做决定的是谁？     

[bookmark: Text15]什么时间做的决定？     

[bookmark: Text16]请说出您为什么不同意这个决定：     

[bookmark: Text17]您希望职业康复计划如何解决或纠正这个问题？     
申请合理便利
听证会或调解会上我需要以下合理便利（勾选所有您需要的事项）：
[bookmark: Check14]|_|文字读卷人
[bookmark: Check15][bookmark: Text18]|_|口译员（列出语言）     
[bookmark: Check16]|_|美国手语翻译
[bookmark: Check17][bookmark: Text19]|_|其他（请描述您需要的合理便利）     
	
通知
当您签署本听证会或和解申请时，即表示您同意俄勒冈职业康复计划向正式听证会或调解的负责人披露与您相关的信息。
	


签名
当您签署本听证会或和解申请时，即表示您同意俄勒冈职业康复计划向正式听证会或调解的负责人披露与您相关的信息。
	申请人或参与人：
	[bookmark: Text20]     

	监护人（如有）：
	[bookmark: Text21]     

	证人（如果以X签名）：
	[bookmark: Text22]     



	
[bookmark: Text23]仅限俄勒冈州职业康复计划人员填写	受理日期：     
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