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Apéndice del Formulario de declaracion meédica para la
solicitud de adaptacion de licencia o trabajo remoto

Seccidn 1: A ser completada por el EMPLEADO

Nombre: Fecha de nacimiento:

Puesto: Departamento:

Autorizo a mis proveedores de atencién médica a completar este formulario con el fin de explorar la cobertura y las
adaptaciones razonables conforme a la politica de la Universidad, Seccion 203.1 de las Politicas y Procedimientos de
Fayetteville: Adaptaciones para discapacidades

— Empleo, programas y servicios.

Firma del empleado: === Fecha:

Este formulario es solo para adaptaciones relacionadas con licencias. La informacion proporcionada es un apéndice del Formulario
de declaracion médica para la solicitud de adaptaciones para empleados previamente proporcionado, sin la informacion sobre
adaptacion de licencia solicitada.

La Ley de No Discriminacién por Informacién Genética (Genetic Information Nondiscrimination Act, GINA) de 2008 prohibe que los empleadores
y otras entidades incluidas en el Titulo Il de la Ley GINA soliciten o requieran informacidn genética de una persona o un miembro de la familia de la
persona, excepto que esté especificamente permitido por esta ley. Para cumplir con esta ley, le pedimos que no proporcione ninguna informacion
genética al responder a esta solicitud de informacion médica. La “informacion genética”, seguin la define la ley GINA, incluye los antecedentes
médicos familiares, los resultados de pruebas genéticas de una persona o un miembro de su familia, el hecho de que una persona o un miembro
de su familia hayan solicitado o recibido servicios genéticos, y la informacion genética del feto en el vientre de una persona o de un miembro de su
familia, o de un embridn en posesion legitima de la persona o de un miembro de su familia que recibe servicios de reproduccion asistida.

Seccidn 2: A ser completada por el PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA

La persona mencionada anteriormente es mi paciente. La informacién suministrada en este documento se basa en
mi conocimiento de las discapacidades fisicas o mentales del paciente.

Nombre del médico: Numero de teléfono:
Especializacion/Tipo de practica médica: Numero de fax:

Domicilio del consultorio:

Firma del médico: ===

Su paciente es un empleado de University of Arkansas y ha solicitado una adaptacion. Para colaborar con el proceso
interactivo, le solicitamos que nos dé su opinidn a través de las siguientes preguntas en funcién de sus
conocimientos médicos. Responda las preguntas de este formulario para ayudar a determinar si existe una
discapacidad y cudles serian las posibles adaptaciones razonables. Para acelerar el procesamiento de la solicitud de

adaptacion por parte de su paciente, responda de la manera mds completa y especifica posible. Adjunte hojas
adicionales si necesita mas espacio.

Para obtener una adaptacidon razonable conforme a la Ley para Estadounidenses con Discapacidades
(Americans with Disabilities Act, ADA), un empleado debe tener una afeccidén que limita considerablemente
una o mds actividades importantes de la vida cotidiana o un registro de dicha discapacidad. Las siguientes
preguntas pueden ayudar a determinar si un empleado tiene una discapacidad.

Cuando el formulario esté completo, firmelo y envielo a su paciente, o por fax a la Oficina de Igualdad de
Oportunidades y Cumplimiento de University of Arkansas, 479.575.7637, o escanéelo y envielo por correo
electrénico a access@uark.edu.
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1. ¢Tiene el empleado una discapacidad fisica o mental? Si [ No [

a. Silarespuesta es si, indique el nombre de la discapacidad (diagnédstico) o afeccion médica.

Seccidn 2: A ser completada por el PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA

2. ¢Puede el empleado trabajar desde su casa (trabajo remoto)?  Si[J] No [

3. Sielempleado no puede trabajar desde su casa, indique la duracion estimada para la solicitud de
licencia.
a. De fecha de inicio a Fecha de finalizacién
b. Si se desconoce la fecha de finalizacion, indique la fecha de inicio (arriba) y la duracion
estimada a continuacion:
[ Cantidad de horas [ Cantidad de dias
[ Cantidad de semanas [ Cantidad de meses
i. Frecuencia de la duracién: [ por dia [1 por semana [ por mes
ii. Si se determinan dias de la semana especificos para la solicitud de licencia,
seleccidnelos:
[ Lunes 1 Martes [1Miércoles [lJueves L1 Viernes

4. Expliqgue cdmo se veria beneficiada la capacidad del empleado de volver al trabajo si se le otorga
una licencia como adaptacion.
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