
VOCATIONAL REHABILITATION 

Derivación a los servicios de  
rehabilitación vocacional de Oregon 
Para usted u otra persona 

  

  

 

  

  

        

  

            

 

           

         

        

  

 

  

         

Antes de comenzar 
Tengo o la persona a la que deseo derivar tiene ceguera según lo definido por la ley. 
Esta condición dificulta prepararse para el empleo, conseguir uno o mantenerlo. 

DEJE de completar este formulario si marcó la casilla de arriba. Comuníquese con 
la Comisión de Oregon para Ciegos al 971-673-1588 para recibir asistencia. 

Acerca de usted (la persona que completa este formulario) 
Puede completar este formulario para usted u otra persona. 

Marque una de las siguientes casillas: 

Deseo derivar a otra persona a los servicios de rehabilitación vocacional   
(Vocational Rehabilitation, VR) de Oregon. 

Relación con la persona a la que desea derivar: 

Nombre: 

Teléfono:  Correo electrónico: 

Dirección: 

Ciudad:  Estado:  Código postal: 

Soy la persona que quizá necesite los servicios de VR. Quiero obtener más información,  
pero no sé si quiero inscribirme aún. (El personal de los servicios de VR se comunicará con  
usted para ofrecerle más información después de que presente este formulario). 

Acerca de la persona que podría recibir los servicios de VR 

Nombre:  Inicial del segundo nombre: 

Apellido: 

Nombre de preferencia, si tiene uno:  Pronombres: 

Apellido de soltera u otros nombres utilizados, si corresponde: 

Género:  Masculino Femenino No binario  Se niega a responder

 Otro género: 

Fecha de nacimiento:  Edad: 
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Acerca de la persona que podría recibir los servicios de VR, 
continuación 

Dirección: 

Ciudad:  Estado:  Código postal: 

Condado: 

Ingrese la dirección postal si es diferente a la dirección del hogar:  

Ciudad:  Estado:  Código postal: 

Teléfono particular:  Teléfono celular: 

Correo electrónico principal: 

Correo electrónico secundario: 

Tutor legal 
¿La persona tiene un tutor legal designado por un tribunal? Sí No 

Si la respuesta es sí, complete la información del tutor legal a continuación. 

Nombre: 

Apellido: 

Teléfono:  Correo electrónico: 

Dirección: 

Ciudad:  Estado:  Código postal: 

Trabajo y salarios 

¿La persona que podría recibir los servicios de VR alguna vez trabajó por menos del salario  

mínimo?  Sí No 

Formas en las que desea que el personal de los servicios de VR se comunique 
con la persona

  Correo electrónico     Retransmisión de video Carta  Teléfono 

Sí eligió “teléfono”, ¿el personal de los servicios de rehabilitación vocacional (V R S) puede  
enviarle mensajes de texto a la persona?

 Sí No 

¿La persona necesita un intérprete?   Sí No 

Idioma:  
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Otras personas con las que el personal de los servicios de VR 
se puede comunicar 

Enumere una o dos personas que pueden ayudar al personal de los servicios de VR 
a comunicarse con la persona que podría recibir los servicios de VR. 

Primer contacto 

Nombre: 

Apellido: 

Relación:  Teléfono particular: 

Teléfono celular:  Teléfono laboral: 

Correo electrónico: 

Segundo contacto 

Nombre: 

Apellido: 

Relación:  Teléfono particular: 

Teléfono celular:  Teléfono laboral: 

Correo electrónico: 

¿Necesita otro formato? 
Puede obtener este documento en otro idioma, en letra grande, en braille o en otro formato,   
sin ningún costo. 

Correo electrónico: vr.directservices@odhs.oregon.gov 

Llame o envíe un mensaje de texto al 503-945-5880 

Aceptamos todas las llamadas por servicios de retransmisión. 

Aviso de presentación segura 
Este formulario puede contener información personal. Si usted envía el formulario por correo 
electrónico existe el riesgo de que lo pueda interceptar alguien que no sea el destinatario 
pretendido. Envíe el formulario a través del Sistema de correo electrónico seguro del 
Departamento de Servicios Humanos de Oregon y la Oregon Health Authority, o considere 
usar el correo normal o fax. Para conocer cómo enviar el formulario usando el Sistema de 
correo electrónico seguro del Departamento de Servicios Humanos de Oregon y la Oregon 
Health Authority, visite: https://apps.state.or.us/forms/served/me3702.pdf. 

Envíe el formulario anterior a su oficina local de servicios de VR. 
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Elementos que debe llevar a la cita 
Después de que el personal de servicios de VR reciba el formulario, se comunicarán con 
usted para programar una cita en la que podrán darle más información acerca de los servicios. 
A continuación, le damos algunos ejemplos de los tipos de elementos que podría necesitar 
llevar con usted a la cita. 

Documentos que prueben su identidad y elegibilidad para trabajar 
● Licencia de conducir 
● Tarjeta de la Seguridad Social 
● Pasaporte 
● Visa de trabajo 
● Registros escolares (para estudiantes de escuela secundaria) 

Información sobre su discapacidad 
● Cuándo comenzó 
● Cómo afecta su capacidad para trabajar 

Antecedentes de tratamiento: pasado o presente 
● Cualquier informe médico que tenga 
● Nombres y direcciones de médicos, clínicas u hospitales que haya visitado 

Antecedentes educativos 
● Nombres y fechas en las que asistió a lo siguiente: 

| Escuela secundaria 
| Escuelas vocacionales 
| Universidad 

● Libretas de calificaciones o expedientes académicos, si los tiene 

Antecedentes laborales 
● Una lista de los trabajos que tuvo 
● Los tipos de trabajo que realizó 
● Una copia de su currículum vitae, si tiene uno 

Otros servicios que recibe 
● Asistencia pública: Lleve evidencia (como un recibo de pago o una carta de elegibilidad) 

si recibe alguno de los siguientes: 
| Beneficios del Seguro Social: Ingreso Suplementario del Seguro Social 

(Supplemental Security Income, SSI) o beneficio del Seguro por Discapacidad 
de la Seguridad Social (Social Security Disability Insurance, SSDI) 

| Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (Temporary Assistance for 
Needy Families, TANF) 
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