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Por la presente solicito a la Divisiéon de Rehabilitacion Vocacional (DVR) servicios que me permitan
conseguir empleo.

Entiendo que de acuerdo con la Seccién IV de la Ley de Derechos Civiles de 1964 y las leyes del

Estado de Washington contra la discriminacion, el Departamento de Servicios Sociales y de Salud del
Estado de Washington prohibe la discriminacion de una persona en todos sus programas y servicios
debido a suraza, color, credo, religion, orientacion sexual, estado de veterano incapacitado, estado de
veterano de la era de Vietnam, nacionalidad de origen, sexo, incapacidad o edad.

Entiendo que el Divisién de Rehabilitacién Vocacional (DVR) podria obtener informacién personal por
parte de las agencias estatales y federales para verificar mis beneficios, ganancias e ingresos del trabajo
o del trabajo por cuenta propia. La autoridad bajo la cual se recopila la informacién incluye WAC 388-
891-0103, 34 CFR 361.38 (Cddigo de Regulaciones Federales), y RCW 50.13.060 para la Seguridad en
el Empleo, y RCW 82.32.330 para el Departamento de Impuestos.

También entiendo que de acuerdo con WAC 388-891-0215, si en algun momento estoy disconforme
con alguna decision tomada por DVR, tengo el derecho de ponerme en contacto con el Programa de
Asistencia al Cliente, de gestionar mediacién y solicitar una audiencia formal.

Sirvase marcar las siguientes casillas si fuera apropiado:

Se me han descrito los procedimientos de queja por discriminacion y los servicios del
Programa de Asistencia al Cliente (CAP).

Entiendo que un consejero de DVR determinara si soy o no elegible para los Servicios de
Rehabilitacion Vocacional. Podria ser necesario efectuar una evaluacién para determinar
elegibilidad y estoy a disposiciéon para participar de dicha evaluacién.

Se me ofrecié la oportunidad de registrarme para votar.

Autorizo a DVR para que comparta la informacién requerida con el sistema de registro de
clientes de DSHS. Esta informacién sera de ayuda para su consejero a fin de coordinar
servicios con otras divisiones de DSHS. Esta informacién incluye: nombre, numero de seguro
social, fecha de nacimiento, sexo, antecedentes étnicos, agencia /establecimiento actual

de tratamiento.
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