	J-930-A-FFS (3-11)
	DEPARTAMENTO DE SEGURIDAD ECONÓMICA DE ARIZONA
	


SOLICITUD DE MODIFICACIÓN EFECTIVA PARA PARTICIPAR EN
UN PROGRAMA, SERVICIO, O ACTIVIDAD (CONFIDENCIAL)
	NOMBRE DEL CLIENTE 
	NÚM DE TELÉFONO (Código de área)

	     
	     

	DIRECCIÓN DEL CLIENTE  (Núm., calle, ciudad, estado, código postal)

	     

	DIRECCIÓN DE LA OFICINA (Núm., calle, ciudad, estado, código postal)
	CÓDIGO DE SITIO DE LA OFICINA

	     
	     

	EL PROGRAMA PARA EL CUAL SE SOLICITA LA MODIFICACIÓN

	     

	LA ACTIVIDAD PARA LA CUAL SE SOLICITA LA MODIFICACIÓN

	     

	NATURALEZA DE LA DISCAPACIDAD

	

	DESCRIBA LA MODIFICACIÓN SOLICITADA
(Métodos, habilidades o procedimientos especiales, equipo, ayuda servicios, y/o disposición ambiental, intérprete de lenguaje por señas, etc.)

	

	INFORMACIÓN ADICIONAL NECESARIA
 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No 
	EL CLIENTE PROPORCIONARÁ INFORMACIÓN

 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No

Si es afirmativo, la información se proporcionará para el (fecha):       (iniciales):      

Si es negativo, el cliente debe firmar la Autorización para Divulgar la Información (DES-1059A)

	DECISIÓN DEL DEPARTAMENTO

	FECHA DE LA DECISIÓN
	MODIFICACIÓN PROVISIONAL A SER PROVEÍDA MIENTRAS SE ESPERA UNA DECISIÓN FINAL

	
	Firma: 

	DETALLES DE LA MODIFICACIÓN


	DECISIÓN FINAL:
	FECHA DE LA DECISIÓN
	FECHA INICIAL
	FECHA DE TERMINACIÓN

	
	     
	     
	     

	FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL DEPARTAMENTO
	FECHA

	     
	     

	DETALLES DE LA MODIFICACIÓN 



	CONFIRMACIÓN DEL CLIENTE

	Al inicialar este formulario, yo certifico que he sido notificado de la decisión del Departamento referente a la prestación de una modificación razonable, la que me permite participar en el(los) programa(s) arriba indicado(s).

	 FORMCHECKBOX 
 Estoy de acuerdo con la decisión:
           (inicial)       (fecha)
	  FORMCHECKBOX 
 No estoy de acuerdo con la decisión:
      Pero la acepto        (inicial)
      (fecha)

	 FORMCHECKBOX 
 No estoy de acuerdo con la decisión y deseo presentar una queja para revisar esta decisión:       (inicial)
      (fecha)

	 FORMCHECKBOX 
 Se me han proporcionado, en un formato que puedo usar, mis derechos referentes a las modificaciones razonables por discapacidades y agravio por las decisiones del Departamento.       (inicial)
      (fecha)


Distribución: Copia al Cliente; Copia al Oficial de Enlace de la División; Copia al Cliente al completar la modificación solicitada; Copia colocada en el expediente del Cliente.
Empleador/Programa con Igualdad de Oportunidades • Bajo los Títulos VI y VII de la Ley de Derechos Civiles del año 1964 (Título VI y VII) y la Ley de Estadounidenses con Incapacidades del año 1990 (ADA por sus siglas en inglés), Sección 504 de la Ley de Rehabilitación de 1973, la Ley de Discriminación a Edad de 1975, y el Título II de la Ley contra Discriminación a base de Información Genética (GINA por sus siglas en inglés) del año 2008, el Departamento prohíbe discriminar en los programas, entradas, servicios, actividades o el empleo basado en raza, color de piel, religión, sexo, origen nacional, edad, incapacidad, genética y represalias. El Departamento tiene que hacer arreglos razonables para permitir a una persona con una incapacidad participar en un programa, servicio o actividad. Esto significa, por ejemplo, que si es necesario el Departamento debe proporcionar intérpretes de lenguaje en señas para personas sordas, un establecimiento accesible para sillas de ruedas, o materiales con letras grandes. También significa que el Departamento tomará cualquier otra medida razonable que le permita a usted entender y participar en un programa o una actividad, incluso efectuar cambios razonables en la actividad. Si usted cree que su incapacidad le impedirá entender o participar en un programa o actividad, por favor infórmenos lo antes posible qué necesita para acomodar su incapacidad. Para obtener este documento en otro formato u obtener información adicional sobre esta política, comuníquese con la oficina local; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. • Ayuda gratuita con traducciones relacionadas a los servicios de DES está disponible a solicitud del cliente. Available in English at the local office.
