Formulario ADA de solicitud de adaptaciones razonables

Fecha:

Nombre del empleado:

Teléfono: Email:

Titulo del puesto: Departamento:

Nombre del supervisor:

Describa la naturaleza, el alcance y la duracion de su discapacidad:

Describa las adaptaciones que considera necesarias para poder desempenfar las funciones esenciales de este
puesto de trabajo:

Facilite el nombre, la direccion y los numeros de teléfono y fax de su proveedor de asistencia sanitaria. Es
posible que le pidamos informacion sobre su impedimento/discapacidad y le recomendemos adaptaciones.

Adjunte cualquier documentacion de apoyo que pueda ser util para evaluar esta solicitud de adaptacion.

Autorizo la divulgacién de informacién relativa a mi discapacidad a [Nombre de la empresa} en la medida en
que Recursos Humanos lo considere necesario para facilitar esta solicitud de adaptacion.

Firma del empleado:

Fecha:

Devuelva este formulario completo a su supervisor, al Departamento de Gestidn de Talentos o al Coordinador de la
ADA del Distrito 11:

Natasha Ka’onohi, Programas de Igualdad de Oportunidades & Ombudservice

719-520-2288, natasha.kaonohi@d11.org



