RECLAMACIÓN INTERESTATAL INICIAL
RECLAMANTE: Si Ud. Va a completar su solicitud por correo, deberá completar la aplicación en letra de molde. Sólo puede utilizar tinta negra o azul. Debe contestar todas las preguntas y firmar el formulario.
	1.  Nombre: (Nombre, Inicial, Apellido)
	2. Número de Seguro Social:

	
	           —       —     

	     Nombre/No. de SS bajo el cual ha trabajado (si es diferente)
	RECLAMANTE:  NO ESCRIBA EN ESTA SECCIÓN

	                                                                          
	          —    —     
	A) Fecha de hoy
	M
	D
	A
	B) Fecha de vigencia
	M
	D
	A

	3.  Dirección postal (No., Calle, Casilla Postal, No. de RR, No. de Apto.)
	
	[bookmark: Text4]  
	[bookmark: Text5]  
	[bookmark: Text6]    
	
	  
	  
	    

	[bookmark: Text7]     
	[bookmark: Text8]Apto. No.      
	C) Datos del estado responsable
	D) Código de
     antedatado

	
	
	FIPS
	Nombre (no lo abrevie)
	

	[bookmark: Check59]Ciudad:
	Estado:
	Cód. postal:
	Condado de Residencia.:

	
	
	
	 

	[bookmark: Text9]         
	[bookmark: Text10]     
	[bookmark: Text11]     
	[bookmark: Text12]     
	E) Código FIPS de residencia
	F) Código étnico 

	
	
	
	
	Estado
	Condado
	Ciudad
	

	4.  No. de teléfono (incluya el código de
     área)
	No. de teléfono alterno:
	  
	   
	
	 

	[bookmark: Text13][bookmark: Text14][bookmark: Text15](   )     —      
	(   )     —      
	G) Código DOT 
	H) Datos del estado agente
	I) Emisión

	5.  Fecha de nacimiento:
	6.  Sexo:
	7. Grado más alto completado
	   
	FIPS
	No. Oficina Local
	Sí
	No

	Mes
	Día
	Año
	[bookmark: Check3]|_| M
	
	
	  
	    
	|_|
	|_|

	[bookmark: Text16]  
	[bookmark: Text17]  
	[bookmark: Text18]    
	[bookmark: Check4]|_| F
	               
	J) Estatus de la reclamación
	K) Tipo de reclamación

	8.  Ocupación:
	9.  Fecha de revocación:
	Nueva
	Adic.
	Reabier.
	UI
	UCFE
	UCX
	EB
	CWC
	Otro

	         
	   
        
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	10.  ¿Ha reclamado, recibido, o solicitado compensación por desempleo en los
       últimos 12 meses?                                                        |_| SÍ	  |_| NO 
 
      Si la respuesta es “Sí,” indique la fecha:                                   Estado que paga:
                                                                                                                        
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	L) Datos del empleador más reciente
	M) No. de SS Verificado

	
	Código de propiedad
             
	Código de industria
         
             
	Sí
	No

	
	
	
	  |_|  
	  |_|  

	11.  (a) Soy ciudadano o nacionalizado de U.S.                  |_| SÍ             |_|  NO      
       (b) Tengo estatus satisfactorio de inmigrante.              |_| SÍ            |_|  NO
       Si la respuesta es “Sí,” indique el No. de Registro de Extranjero (permiso de trabajo):





	12.   ¿Existe un motivo por el cual no puede aceptar trabajo ahora?                                                                                                                   |_| Sí     |_|  NO 

	13.   ¿Es miembro acreditado de un sindicato y puede obtener trabajo a través de la oficina de contratación de un sindicato?                        |_| Sí     |_|  NO

	14.   ¿Ha recibido, recibirá, o está recibiendo pago por vacaciones o sueldo en lugar de un aviso?                                                                  |_| Sí     |_|  NO

	15.   ¿Es usted agricultor, asiste a la escuela, es empleado por cuenta propia, funcionario corporativo, o está empleado a comisión?           |_| Sí     |_|  NO

	16.   ¿Tiene dependientes a su cargo?                                                                                                                                                                |_| Sí     |_|  NO

	17.   ¿Ha recibido, recibirá, o está recibiendo algún pago bajo algún tipo de plan de jubilación, pensión, IRA, KEOGH, etc. 
basado en un empleo previo?                                                                                                                                                                      |_| Sí     |_|  NO

	18.   ¿Tiene que efectuar o adeuda usted pagos para el sustento de hijos menores?                                                                              |_| Sí     |_|  NO
        Si la respuesta es “Sí,” llene lo siguiente:          Ciudad                                      Condado                                            Estado

	19.   ¿Elige usted que le retengan Impuestos sobre la Renta Federales de sus pagos de beneficios?                                                       |_| Sí     |_|  NO

	HISTORIAL DE TRABAJO: Llene todos los puntos a continuación para cada trabajo que haya tenido durante los últimos 24 meses. Incluya todo empleo por cuenta propia, trabajo a tiempo parcial, servicio militar y empleo con una agencia gubernamental. Incluya todos los empleadores, independientemente del estado, tipo de trabajo realizado, o duración del empleo. Use el dorso del formulario, si es necesario.

	Empleador más reciente      
  
                                                                                                                                         
	Teléfono (incluya código de área)
  
  (   )     —      
	Motivo de la cesantía

	
	
	LW
	D
	Ren.
	Otro

	
	
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	Dirección donde desempeñó el trabajo 
Calle
                                                      
	
 Ciudad 
[bookmark: Text24]                           
	
Estado
                   
	Cód. postal

       
	Trabajó desde:
	M
	D
	A
	
hasta:
	M
	D
	A

	
	
	
	
	
	  
	  
	    
	
	  
	  
	    

	Dirección de la nómina (si es diferente) 
Calle
        
	
Ciudad
       
	
Estado
    
	Cód. postal

       
	Teléfono (incluya código de área)
  
  (   )     —      
	Tipo de trabajo realizado
       

	Si es marítimo, indique el
nombre de la nave
                                            
	Indique el país si el trabajo se 
desempeñó fuera de U.S.
         
	Total de ingresos brutos
	$ Ganados esta semana
	Tasa de pago

	
	
	 
       
	 
            
	 
       
	
  

	Próximo empleador      
  
                                                        
	Teléfono (incluya código de área)
  
  (   )     —      
	Motivo de la cesantía

	
	
	LW
	D
	Ren.
	Otro

	
	
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	Dirección donde desempeñó el trabajo 
Calle
        
	
Ciudad 
       
	
Estado                  
                   
	Cód. postal

       
	Trabajó desde:
	M
	D
	A
	
hasta

	M
	D
	A

	
	
	
	
	
	  
	  
	    
	
	  
	  
	    

	Dirección de la nómina (si es diferente)
Calle
        
	
Ciudad 
       
	
Estado                  
    
	Cód. postal

       
	Teléfono (incluya código de área)
  
  (   )     —      
	Tipo de trabajo realizado
  
[bookmark: Text29]       

	Si es marítimo, indique el
nombre de la nave
        
	Indique el país si el trabajo se 
desempeño fuera de U.S.. 
       
	Total de ingresos brutos
	$ Ganados esta semana
	Tasa de pago

	
	
	  
                      
	  
       
	 
       

	ESTE RENGLÓN ES SOLO PARA USO DE LA OFICINA
	Fecha de telecomunicación

     
	Iniciales

   



	RECLAMACIÓN INTERESTATAL INICIAL

	Nombre: (Nombre, Inicial, Apellido)
	Número de Seguro Social:

	
	           —       —     

	Próximo empleador      
  
                                                        
	Teléfono (incluya código de área)
  
  (   )     —      
	Motivo de la cesantía

	
	
	LW
	D
	Ren.
	Otro

	
	
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	Dirección donde desempeñó el trabajo 
Calle
        
	
Ciudad 
       
	
Estado                  
                   
	
Cód. postal
       
	Trabajó desde:
	M
	D
	A
	
hasta

	M
	D
	A

	
	
	
	
	
	  
	  
	    
	
	  
	  
	    

	Dirección de la nómina (si es diferente)
Calle
        
	
Ciudad 
       
	
Estado                  
    
	
Cód. postal
       
	Teléfono (incluya código de área)
  
  (   )     —      
	Tipo de trabajo realizado
  
       

	Si es marítimo, indique el
nombre de la nave
        
	Indique el país si el trabajo se 
desempeñó fuera de U.S. 
       
	Total de ingresos brutos
	$ Ganados esta semana
	Tasa de pago

	
	
	  
                      
	  
       
	 
       

	21. OBSERVACIONES


       
   










	22. CERTIFICACIÓN/AUTORIZACIÓN

Por este medio me inscribo para trabajar y reclamo beneficios de desempleo. Entiendo que la ley prescribe sanciones por declaraciones falsas hechas en relación con esta reclamación. CERTIFICO bajo pena de perjurio que las declaraciones hechas en relación con esta reclamación son verdaderas a mi mejor saber y entender. De conformidad con las disposiciones aplicables del Acta de Información Privada del 1974 (P.L. 93-579), AUTORIZO a mi(s) empleador(es) previo(s) a revelar toda la información solicitada en relación con mi reclamación de compensación por desempleo. Estoy suministrando mi número de Seguro Social, según lo requiere el Acta de Reducción de Déficit (DEFRA) (P.L. 98-369) como condición de elegibilidad para recibir beneficios. Entiendo que la información relacionada con mi reclamación puede suministrarse a las agencias que la soliciten definidas en DEFRA para fines de verificar los ingresos y la elegibilidad.

	Firma del reclamante                                                                   Dirección de correo electrónico del reclamante:

                                 
	Fecha
             

	23. El reclamante elige presentar bajo un arreglo de sueldo combinado y no califica para sueldo combinado bajo la ley de este estado.     |_| SÍ   |_| NO

	24. DATOS DE SERVICIO UCFE
A) ¿Tenía el reclamante empleo cubierto del Estado Agente después del Servicio Civil Federal?
	Sí


|_|
	No


|_|
	B) ¿La oficina de la Nómina de la Agencia Federal y la dirección se basan en SF-8?
	Sí


|_|

	No


|_|
	 Si la respuesta es “No,” ¿se emitió SF-8?
	Sí


|_|

	No


|_|

	C) Título del puesto UCFE:                                               
	D) ES-935           |_| Adjunto     |_| Se enviará cuando esté disponible la prueba de ingresos. 

	E) Estatus del reclamante:          |_| Empleado regular a tiempo completo      |_| Empleado intermitente o a tiempo parcial

	25. POR ESTE MEDIO testifico la firma de este reclamante y CERTIFICO que el reclamante ha cumplido con los requisitos de inscripción de este estado.

	Firma del encargado de tomar las reclamaciones



	Fecha

             

	Oficina Local: (No., dirección, número de teléfono, número de fax)


          

	SÓLO PARA USO OFICIAL
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