FORMULARIO DE SOLICITUD DE AJUSTES RAZONABLES
[] [] []

Empleado Participante en el Aspirante a empleo
programa
Nombre Apellido
Numero de teléfono Direccién de correo electrénico
Oficina o area del programa Ubicacién del trabajo/edificio
1. Mi limitacién funcional especifica es

A continuacidén describo el ajuste que solicito.

2. Describa de qué manera ese ajuste lo ayudara. Si lo necesita, use hojas adicionales.

CERTIFICACION DEL EMPLEADO:

Certifico que tengo una afecciéon médica para la que necesito ajustes razonables, que se podran
satisfacer con la adquisicién de equipos o servicios, o con la adecuacién del trabajo, segun lo describi
anteriormente. Autorizo al Department of Economic Opportunity (Departamento de Oportunidad
Econdmica) para examinar la coberturay los ajustes razonables dispuestos en la Americans with
Disabilities Act (ADA, Ley para Estadounidenses con Discapacidades). Esto incluye mi permiso para
que se obtengan los registros médicos pertinentes. Comprendo que toda lainformacién que se
obtenga durante este proceso se guardara y usara de conformidad con las exigencias de
confidencialidad.

Firma:

(Fecha)

Department of Economic Opportunity
Office for Civil Rights
The Caldwell Building, MSC 150 | 107 East Madison Street | Tallahassee, Florida 32399-4129
Teléfono 850-921-3205 | Fax 850-921-3122 | TTY/TDD 1-800-955-8771 | Voz 1-800-955-8770
Para obtener mds informacion, ingrese al sitio www.floridajobs.org.
Empleador o programa para igualdad de oportunidades. Disponibilidad de asistentes y servicios auxiliares para personas con discapacidades, a pedido.
Las personas que usan equipos de TTY/TDD por medio del Florida Relay Service (Servicio de Retransmision de Florida) al 711 pueden comunicarse con
todos los numeros de teléfonos de voz que figuran en este documento.


http://www.floridajobs.org/

