COMISIÓN DE APELACIONES DE ASISTENCIA DE REEMPLEO
 AVISO DE APELACIÓN DE LA DECISIÓN DE UN ÁRBITRO
AVISO: Las apelaciones no se pueden presentar entregando un formulario de apelación en la oficina local de ''one-stop''. La Comisión de Apelaciones de Asistencia de Reempleo no hará una audiencia. No se tiene la intención de que este formulario se utilice para presentar una apelación en el Tribunal de Apelaciones del Distrito.

	Nombre de la parte reclamante:

	Dirección:

	Ciudad:
	Estado: 
	Código postal:

	Número telefónico:
	Dirección de correo electrónico de la parte reclamante:

	Últimos cuatro dígitos del NSS de la parte reclamante:



	Nombre del empleador:
	Número de cuenta del empleador:

	Dirección:

	Ciudad:
	Estado: 
	Código postal:

	Persona contacto:
	Número telefónico de contacto:

	Dirección de correo electrónico del empleador:



  Si usted presenta la apelación a nombre de la parte reclamante, proporcione lo siguiente: 
	Nombre del representante:

	Dirección:

	Ciudad:
	Estado: 
	Código postal:

	Número telefónico del representante:
	Dirección de correo electrónico del representante:



INFORMACIÓN IMPORTANTE ACERCA DE LAS APELACIONES: 
· [bookmark: _Hlk164259153]La declaración escrita de la apelación debe incluir todos y cada uno de los alegatos de error respecto a la decisión del árbitro, así como las pruebas de hecho o de derecho de sus argumentos. Cabe la posibilidad de que se desestimen los alegatos de error no especificados en la declaración escrita de la apelación.
· Si usted no asistió a la audiencia con el árbitro, tiene que explicar la falta de comparecencia.
· Cabe la posibilidad de que se desestimen las apelaciones tardías. Si su apelación no se presenta dentro del plazo de 20 días calendario después de la fecha de envío de la decisión del árbitro, usted tiene que explicar por qué presenta una alteración tardía.

PRESENTO UNA APELACIÓN DE LA DECISIÓN DE UN ÁRBITRO Y CON EL N.O DE EXPEDIENTE ___________, CON LA SIGUIENTE FECHA: ___________

No estoy de acuerdo con la decisión porque:


(Si corresponde) No asistí a la audiencia porque: 


(Si corresponde) La apelación se presentó de manera tardía porque: 

Firma: 		      		 Nombre en letra de molde: 	        	               		   Fecha: 	                            
Soy: ( ) la parte reclamante, ( ) el representante de la parte reclamante, ( ) el empleador, ( ) el representante del empleador

ENVÍE ESTE FORMULARIO POR FAX O POR CORREO A: Comisión De Apelaciones De Asistencia De Reempleo, 1211 Governors Square Boulevard, Suite 300, Tallahassee, Florida 32301     Fax: (850) 488-2123

* DECLARACIÓN RESPECTO A LA LEY DE PRIVACIDAD
La información que se le proporcione a la Comisión de Apelaciones de Asistencia de Reempleo es voluntaria y confidencial; no obstante, es un requisito para tramitar las reclamaciones. Conforme al Código de Rentas Internas de 1986, a la Ley del Seguro Social, al 42 U.S.C. 1320b-7(a)1, y al a. 443.091(1)(h), F.S., la divulgación de su número del Seguro Social es obligatoria cuando lo solicita la Comisión.  Los números del Seguro Social se utilizarán para tener certeza de que los beneficios de desempleo se han pagado adecuadamente, para declarar los beneficios que usted reciba en el Servicio de Rentas Internas como ingresos por los cuales es posible que usted tenga que pagar impuestos y a efectos estadísticos e investigativos. Conforme a la Ley Federal para la Reducción del Déficit, a una enmienda de la Ley Federal del Seguro Social y al 5 U.S.C. 552a(o)(1)(D), la información que se proporcione está sujeta a la verificación mediante programas electrónicos y la información acerca de sus salarios y de su reclamación se les puede proporcionar a agencias federales, estatales y locales o a sus contratistas para verificar si usted reúne los requisitos de acuerdo con otros programas gubernamentales para tener certeza de que los beneficios se han pagado adecuadamente y a efectos estadísticos e investigativos.

Un empleador o programa de igualdad de oportunidades de empleo. Se ofrecen ayudas y servicios a las personas con discapacidades que los soliciten.
Formulario: Solicitud de Reconsideración por la Comisión de Apelaciones de Asistencia de Reempleo	Norma 73B-21.002	      
Formulario # A100 RAAC(S) (05/24)
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Si usted presenta la apelación a nombre de la parte reclamante, proporcione lo siguiente: 
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COMISIÓN DE APELACIONES DE ASISTENCIA DE REEMPLEO 

 AVISO DE APELACIÓN DE LA DECISIÓN DE UN ÁRBITRO 

AVISO: Las apelaciones no se pueden presentar entregando un formulario de apelación en la oficina local de ''one-stop''. La Comisión 

de Apelaciones de Asistencia de Reempleo no hará una audiencia. No se tiene la intención de que este formulario se utilice para 

presentar una apelación en el Tribunal de Apelaciones del Distrito. 

 

Nombre de la parte reclamante: 

Dirección: 

Ciudad: Estado:  Código postal: 

Número telefónico: Dirección de correo electrónico de la parte reclamante: 

Últimos cuatro dígitos del NSS de la parte reclamante: 

 

Nombre del empleador: Número de cuenta del empleador: 

Dirección: 

Ciudad: Estado:  Código postal: 

Persona contacto: Número telefónico de contacto: 

Dirección de correo electrónico del empleador: 

 

  Si usted presenta la apelación a nombre de la parte reclamante, proporcione lo siguiente:  

Nombre del representante: 

Dirección: 

Ciudad: Estado:  Código postal: 

Número telefónico del representante: Dirección de correo electrónico del representante: 

 

INFORMACIÓN IMPORTANTE ACERCA DE LAS APELACIONES:  

 La declaración escrita de la apelación debe incluir todos y cada uno de los alegatos de error respecto a la decisión del árbitro, 

así como las pruebas de hecho o de derecho de sus argumentos. Cabe la posibilidad de que se desestimen los alegatos de error 

no especificados en la declaración escrita de la apelación. 

 Si usted no asistió a la audiencia con el árbitro, tiene que explicar la falta de comparecencia. 

 Cabe la posibilidad de que se desestimen las apelaciones tardías. Si su apelación no se presenta dentro del plazo de 20 días 

calendario después de la fecha de envío de la decisión del árbitro, usted tiene que explicar por qué presenta una alteración 

tardía. 

 

PRESENTO UNA APELACIÓN DE LA DECISIÓN DE UN ÁRBITRO Y CON EL N.

O

 DE EXPEDIENTE ___________, CON LA 

SIGUIENTE FECHA: ___________ 

 

No estoy de acuerdo con la decisión porque: 

 

 

(Si corresponde) No asistí a la audiencia porque:  

 

 

(Si corresponde) La apelación se presentó de manera tardía porque:  

 

Firma:            Nombre en letra de molde:                               Fecha:                               

Soy: ( ) la parte reclamante, ( ) el representante de la parte reclamante, ( ) el empleador, ( ) el representante del empleador 

 

ENVÍE ESTE FORMULARIO POR FAX O POR CORREO A: Comisión De Apelaciones De Asistencia De Reempleo, 

1211 Governors Square Boulevard, Suite 300, Tallahassee, Florida 32301     Fax: (850) 488-2123 

 

* DECLARACIÓN RESPECTO A LA LEY DE PRIVACIDAD 

La información que se le proporcione a la Comisión de Apelaciones de Asistencia de Reempleo es voluntaria y confidencial; no obstante, es un requisito para tramitar 

las reclamaciones. Conforme al Código de Rentas Internas de 1986, a la Ley del Seguro Social, al 42 U.S.C. 1320b-7(a)1, y al a. 443.091(1)(h), F.S., la divulgación de 

su número del Seguro Social es obligatoria cuando lo solicita la Comisión.  Los números del Seguro Social se utilizarán para tener certeza de que los beneficios de 

desempleo se han pagado adecuadamente, para declarar los beneficios que usted reciba en el Servicio de Rentas Internas como ingresos por los cuales es posible que 

usted tenga que pagar impuestos y a efectos estadísticos e investigativos. Conforme a la Ley Federal para la Reducción del Déficit, a una enmienda de la Ley Federal 

del Seguro Social y al 5 U.S.C. 552a(o)(1)(D), la información que se proporcione está sujeta a la verificación mediante programas electrónicos y la información acerca 

de sus salarios y de su reclamación se les puede proporcionar a agencias federales, estatales y locales o a sus contratistas para verificar si usted reúne los requisitos de 

acuerdo con otros programas gubernamentales para tener certeza de que los beneficios se han pagado adecuadamente y a efectos estadísticos e investigativos. 

 

Un empleador o programa de igualdad de oportunidades de empleo. Se ofrecen ayudas y servicios a las personas con discapacidades que los soliciten. 

Formulario: Solicitud de Reconsideración por la Comisión de Apelaciones de Asistencia de Reempleo Norma 73B-21.002        

Formulario # A100 RAAC(S) (05/24) 

