Departamento de Desarrollo Laboral
Estado de Wisconsin
División de Rehabilitación Vocacional
SELECCIÓN DE REPRESENTANTE
Esta información es recopilada bajo la autoridad otorgada por 34 CFR § 361.38 con el propósito de facilitar los servicios de rehabilitación vocacional (RV). Según lo exigido por esta regulación y Wis. Stat. § 47.02(7), toda la información personal se mantiene confidencial y solo se divulga con el consentimiento informado del consumidor o su representante, o según lo requiera la ley. Completar este formulario es voluntario, pero no proporcionar esta información puede resultar en retrasos del servicio. La información recopilada puede usarse para la administración del programa de RV, coordinación de servicios y otros propósitos.
	Nombre del consumidor
     
	Número de identificación del consumidor de IRIS
     


Puede elegir que un representante le ofrezca ayuda mientras trabaja con la División de Rehabilitación Vocacional (Division of Vocational Rehabilitation, DVR). Trabajaremos con su representante de la misma manera que trabajaríamos con usted. Es importante que seleccione a alguien que crea que está calificado para tomar decisiones por usted. Cuando haya elegido a esa persona, él/ella podrá tomar decisiones por usted sobre su caso con la DVR.
Deseo elegir a la siguiente persona como mi representante:
	
     


Entiendo que el representante que elija tiene los mismos derechos y responsabilidades que yo ante la DVR.  Entiendo que mi representante debe participar en todas las decisiones sobre mi caso con la DVR.  Entiendo que mi representante debe firmar todos los formularios de la DVR mientras trabajo con la DVR.
Entiendo que, en cualquier momento, puedo decidir que esta persona no me represente más o puedo cambiarla.  Entiendo que debo informar sobre esto por escrito a la DVR.
	Firma del consumidor/tutor

	Fecha de la firma
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