

SI UD. VA A COMPLETAR SU SOLICITUD POR CORREO, DEBERÁ COMPLETAR LA APLICACIÓN EN LETRA DE MOLDE. SÓLO PUEDE UTILIZAR TINTA NEGRA O AZUL.  
	1.  Nombre: (Nombre, Inicial, Apellido)
	Número de Seguro Socia (ver Términos del Acta de Privacía en la última página)l:

	[bookmark: Text1]     
	[bookmark: Text2]           —       —     

	
	SÓLO PARA USO DE LA OFICINA, NO ESCRIBA EN LA SECCIÓN GRIS ABAJO

	1a.  Otros nombres que usted uso diferente durante el empleo
	

	[bookmark: Text3]     
	
	Fecha de vigencia
	M
	D
	A
	FECHA PRESENTADO
	M
	D
	A

	2.  Dirección postal local:
	
	
	[bookmark: Text4]  
	[bookmark: Text5]  
	[bookmark: Text6]    
	
	  
	  
	    

	[bookmark: Text7]Dirección de la calle:       
	[bookmark: Text8]Apto. No.      
	ESTATUS RECLAMACIÓN
	NUEVA
	ADIC.
	R/O
	T
	RECALIF.
	

	[bookmark: Check59]Ciudad:
	Estado:
	Cód. postal:
	Condado de Res.:
	
	[bookmark: Check56]|_|
	[bookmark: Check57]|_|
	[bookmark: Check58]|_|
	|_|
	[bookmark: Check60]|_|
	

	[bookmark: Text9]     
	[bookmark: Text10]     
	[bookmark: Text11]     
	[bookmark: Text12]     
	TIPO:
	UC
	X
	FE
	CWC
	EB
	OTRO
	

	3.  Número de teléfono:
	Número de teléfono alterno:
	
	[bookmark: Check61]|_|
	[bookmark: Check62]|_|
	[bookmark: Check63]|_|
	[bookmark: Check64]|_|
	[bookmark: Check65]|_|
	[bookmark: Check66]|_|
	

	[bookmark: Text13][bookmark: Text14][bookmark: Text15](   )     —      
	o (   )     —      
	EMISIÓN: (marque uno)
	UCB-13
	MODS
	STDK
	MÉTODO

	4.  Fecha de nacimiento:
	5.  Sexo:
	6.  Estatura/Peso
	[bookmark: Check1]|_| NO
	[bookmark: Check67]|_|
	[bookmark: Check68]|_|
	    
	 

	Mes
	Día
	Año
	[bookmark: Check3]|_| M
	
	[bookmark: Check2]|_| SÍ - anote código de aviso
	
	
	
	

	[bookmark: Text16]  
	[bookmark: Text17]  
	[bookmark: Text18]    
	[bookmark: Check4]|_| F
	[bookmark: Text19][bookmark: Text20]      /      
	[bookmark: Text77]1.      
	OFICINA LOCAL 
	FIPS
	CONDADO RES. 
	WDB

	7.  (Sólo para uso estadístico) ¿Es usted de decendencia Hispana?   |_| SÍ  |_| NO
Indicar su afiliación primaria:
	[bookmark: Text78]2.      
	[bookmark: Text64]     
	[bookmark: Text65]  
	[bookmark: Text66]   
	[bookmark: Text67]    

	[bookmark: Check5]  |_| Blanco (1)
	[bookmark: Check6]|_| Indio americano o Esquimal (4)
	[bookmark: Text79]3.      
	IND
	W/S
	ERP
	MCS
	

	[bookmark: Check7]  |_| Afro-americano o Negro (2)
	[bookmark: Check8]|_| Nativo de Hawai o de las Islas Pacíficas (5)
	[bookmark: Text80]4.      
	[bookmark: Text68] 
	 
	[bookmark: Text69]  
	[bookmark: Text70] 
	

	  |_| Asiático (3)
	[bookmark: Check9]|_| Información no está disponible (6) 
	IB4 CÓDIGO DE ESTADO/FIPS 
	

	8.  Identificación (ID):
	[bookmark: Text72]  
	

	
	
	
	

	# de Licencia de Conducir:
_________________________________
	Estado que la Emitió:
_________________________________
	Código DOT Primario:
	Mes Venc.
	Código DOT Secundario:
	Mes Venc.

	# de la Tarjeta de Identificación Estatal:
_________________________________
	Estado que la Emitió:
_________________________________
	[bookmark: Text73]     
	[bookmark: Text74]     
	[bookmark: Text75]     
	[bookmark: Text76]     

	Otro # de ID:

	Clase de ID:
	10. ¿Está usted incapacitado como se define en la Sección 504 de la 
[bookmark: Check34][bookmark: Check35]    Ley de Rehabilitación de 1973?            |_| SÍ     |_| NO

	9.  Marque el número que corresponda al grado más alto que haya completado:
	Definición:  Una persona está incapacitada si tiene un impedimento

	1.  No completé la escuela secundaria - Grado más alto completado fue:
	Físico o mental que limita sustancialmente una o más de las

	[bookmark: Check10][bookmark: Check11][bookmark: Check12][bookmark: Check13][bookmark: Check14][bookmark: Check15][bookmark: Check16][bookmark: Check17][bookmark: Check18][bookmark: Check19][bookmark: Check20][bookmark: Check21]	|_|1	|_|2	|_|3	|_|4	|_|5	|_|6	|_|7	|_|8	|_|9	|_|10	|_|11	|_|12
	actividades principales del vivir diario; tiene un historial de tal

	[bookmark: Check26]2. Diploma de escuela secundaria o GED |_|
	impedimento; o se considera que tiene dicho impedimento.

	[bookmark: Check25]3. Certificado de curso vocacional/técnico AA o de postsecundaria |_|
	NOTA:  Esta información sólo se usará para fines estadísticos; se

	[bookmark: Check22][bookmark: Check23][bookmark: Check24]4. BS/BA |_|	5. MS/MA |_|	6. Doctorado |_|
	Solicita en forma voluntaria; y se mantendrá confidencial.

	[bookmark: Check36][bookmark: Check37]11.   Soy ciudadano de los Estados Unidos.	            |_| SÍ	|_| NO
	[bookmark: Text21]No. de Reg. de Extranjero:      

	[bookmark: Check38][bookmark: Check39]Si es no, estoy autorizado para trabajar en este país.   |_| SÍ	|_| NO
	[bookmark: Text22]Fecha de vencimiento:       

	[bookmark: Check40][bookmark: Check43]11a. Ciudadanía:	|_| Ciudadano de US/Nacionalizado                   |_| Haitiano entrante
[bookmark: Check41][bookmark: Check44]                                |_| Extranjero o refugiado admitido legalmente   |_| Otro
	11b. Si no domina el inglés, ¿Qué idioma prefiere usar?

	[bookmark: Check42]                                |_| Cubano entrante           
	[bookmark: Text23]	     

	12. Empleador más reciente:
	No. de Ident. del empleador

	[bookmark: Text24]     
	[bookmark: Text29]     

	Dirección de la calle del empleador
	

	[bookmark: Text25]     
	Fechas en que trabajó:

	
	DE:
	A:

	[bookmark: Text28]Ciudad       
	[bookmark: Text27]Estado       
	[bookmark: Text26]Cód. postal       
	Mes
	Día
	Año
	Mes
	Día
	Año

	Dirección postal local del empleador (si es diferente a la anterior):
	[bookmark: Text30]     
	[bookmark: Text31]     
	[bookmark: Text32]     
	[bookmark: Text33]     
	[bookmark: Text34]     
	[bookmark: Text35]     

	[bookmark: Text39]     
	
	
	
	
	
	

	
	Total de ingresos brutos ganados

	Ciudad       
	Estado       
	Cód. postal       
	con este empleador:
	$
	[bookmark: Text40]     

	Número de teléfono del empleador:
	Tasa salarial:
	Total de ingresos brutos ganados 
	

	(   )     —      
	$
	[bookmark: Text38]     
	Por
	*
	desde el Domingo de esta semana:
	$
	[bookmark: Text41]     

	
	   (*Hora, Semana, Mes, Año)
	Ocupación o Titulo:

	[bookmark: Text81]Motivo de la cesantía:
	
	     

	[bookmark: Check45]|_| Cesantía permanente
	|_| Suspensión
	

	|_| Cesantía temporal
	|_| Licencia de ausencia
	Herramientas/Equipos usados:

	|_| Renuncia o cesantía voluntaria
	|_| Despido, desempeño laboral
	[bookmark: Text82]     

	|_| Horas de trabajo reducidas
	|_| Despido, otro motivo
	¿Está programado para regresar al trabajo con este empleador?

	[bookmark: Text42]Explique el motivo de la cesantía:        
	[bookmark: Check46]	|_|  SÍ
	¿Cuándo?
	[bookmark: Text46]     

	
	[bookmark: Check47]	|_|  NO
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	  13. ¿Ha recibido, o recibirá, alguno de los siguientes pagos?

	Pago de vacaciones
	|_| SÍ
	|_| NO
	Monto: $
	     

	Pago de días feriados
	|_| SÍ
	|_| NO
	
	
	
	

	Pago por enfermedad
	|_| SÍ
	|_| NO
	De:
	     
	A:
	     

	14. ¿Está actualmente empleado, empleado por cuenta propia, o ha estado empleado por cuenta propia durante el pasado año?
	[bookmark: Check50]|_| SÍ	|_| NO

	15. ¿Existe algún motivo por el cual no puede buscar o aceptar empleo a tiempo completo?
	|_| SÍ	|_| NO

	16. ¿Ha rehusado alguna oferta de trabajo desde que quedó desempleado?
	|_| SÍ	|_| NO

	17. ¿Está actualmente matriculado o asistiendo a la escuela o recibiendo capacitación vocacional?
	|_| SÍ	|_| NO

	18. ¿Tiene planes específicos de matricularse o asistir a la escuela o recibir capacitación vocacional dentro de los próximos 12 meses?
	|_| SÍ	|_| NO

	Si es así, ¿cuándo?
	[bookmark: Text47]     
	(fecha)
	

	19. ¿Está recibiendo, o recibirá una pensión de jubilación?
	|_| SÍ	|_| NO

	Si es así, fecha en que comenzó/comenzará el pago:
	[bookmark: Text48]     
	Nombre del empleador:
	[bookmark: Text49]     

	20. Durante los últimos 18 meses, ¿ha usted:
	a. estado en el servicio militar?
	|_| SÍ	|_| NO

	
	b. tenido un trabajo civil federal?
	|_| SÍ	|_| NO

	
	c. trabajado en algún otro estado?
	|_| SÍ	|_| NO

	21. ¿Ha solicitado beneficios de Compensación por Desempleo en los últimos 12 meses?
	|_| SÍ	|_| NO

	       Si es así, ¿en qué estado?
	

	22. Si recibió, o recibirá, pagos de Compensación por Accidentes en el Trabajo, está clasificado:
	

	Total temporal
	|_| SÍ	|_| NO
	Parcial temporal
	|_| SÍ	|_| NO
	Ingreso por impedimento
	|_| SÍ	|_| NO

	Total permanente
	|_| SÍ	|_| NO
	Ingreso suplementario
	|_| SÍ	|_| NO
	

	23. ¿Es miembro de un sindicato laboral que busca/obtiene trabajo para sus miembros?
	|_| SÍ	|_| NO

	Si es así, indique el nombre y el número del Sindicato:       

	24. ¿Qué tipo de trabajo está buscando? 

	25. ¿Es usted un veterano que cumple con una o más de las siguientes condiciones?
	  |_| SÍ     |_| NO

	      a.  Estuvo en servicio activo por un periodo mayor a 180 días y recibió una baja que no sea deshonrosa.

		b.  ¿Fue usted un reservista que ganó una insignia de campaña y  fue dado de baja de manera que no haya sido deshonrosa?                                    

	      c.  ¿Fue dado de baja o retirado del servicio activo debido a una discapacidad relacionada con el servicio? 

	Si contestó sí a la Pregunta 25 que está arriba, por favor conteste las preguntas de la 26 a la 30 a continuación, de lo contrario vaya a la pregunta 31.

	26.   ¿Fue retirado del servicio militar activo dentro de los últimos tres años (36 meses)?
	  |_| SÍ     |_| NO

	27.  ¿Estuvo en servicio activo durante una guerra, campaña o expedición por la cual se haya autorizado una insignia de campaña?  
	  |_| SÍ     |_| NO

	28.  ¿Es usted un veterano discapacitado?
	  |_| SÍ    |_| NO

	       Definición: Usted tiene una discapacidad relacionada con el servicio que le da derecho a recibir una compensación o que hizo que fuera retirado o           dado de baja del servicio activo.

	29.  ¿Es usted un veterano con discapacidad especial?  
	  |_| SÍ     |_|  NO

	       Definición:  Usted tiene derecho a compensación por una discapacidad relacionada con el servicio, que ha sido considerada en 30 por ciento o más o 10 o 20 por ciento determinándose que usted tiene una grave desventaja de empleo o que fue dado de baja o retirado del servicio activo por una discapacidad relacionada con el servicio.

	30.  ¿Es usted un veterano sin hogar?
	  |_| SÍ     |_| NO

	31. ¿Es usted cónyuge de alguna de las siguientes personas? 
	  |_| SÍ     |_| NO

	      (a) un veterano que falleció debido a una discapacidad relacionada con el servicio; (b) un veterano que tiene una discapacidad total relacionada con el      servicio; (c) un miembro de las Fuerzas Armadas en servicio activo que haya sido listado por más de 90 días en alguna de las siguientes categorías: (I) desaparecido en acción; (II) capturado en la línea del deber por fuerzas hostiles; o (III) detenido a la fuerza en la línea del deber por un gobierno extranjero.

	Si contestó ‘Sí’ a la Pregunta 25 o 31 que se encuentra arriba, usted califica para el Servicio de Asistencia Especial de Trabajo para Veteranos a través del centro  local "One Stop Center" en su área y, a menos que se le indique lo contrario en el momento en que complete este formulario, usted debe presentarse a esa oficina para registrarse para la asistencia a veteranos.





	Por este medio reclamo beneficios bajo la Ley de Compensación por Desempleo de la Florida. No estoy solicitando beneficios de desempleo bajo ningún otro sistema estatal o federal. A discreción de la Agencia, esta solicitud de beneficios puede ser aceptada como mi inscripción para obtener servicios de trabajo y empleo. Entiendo que la Ley de Compensación por Desempleo de la Florida dispone sanciones por hacer a sabiendas declaraciones falsas con el fin de obtener beneficios. Declaro que las declaraciones hechas en relación con esta reclamación son verdaderas y correctas a mi mejor saber y entender. Acuerdo y entiendo que cualquier declaración falsa intencional de los datos puede causar que pierda mi estatus en el programa de WIA y podría estar sujeto a acción legal. Entiendo que la información está sujeta a verificación y convengo en proporcionar la documentación que se requiera. Entiendo que es posible que se dé mi número de seguro social a otras agencias no gubernamentales y del gobierno federal, estatal y local.

	Firma del reclamante:
	     
	
	Fecha:
	     

	
Autorizo a la Agencia Para Innovación Laboral (siglas en ingles AWI) a que pueda enviarme vía correo electrónico cualquier información adicional pertinente a mi reclamo.

Mi Correo Electrónico es:__________________________________________________
Entiendo que la Agencia Para Innovación Laboral mantendrá confidencialmente mi dirección de correo electrónico según la sección 443.1715, Estatutos de Florida.

	
	




*EDICTO DE PRIVACIDAD
La información provista a esta agencia es voluntaria y confidencial pero es requerida para procesar su reclamo.  Según el Código de Rentas Internas del 1986, el acta del Seguro Social, 42 U.S.C. 1320b-7(a)1, y s. 443.091(1)(h), F.S., proveer el número de su Seguro Social es mandatario.  Los números del Seguro Social serán usados por la agencia para reportar los beneficios que le hayan sido otorgados al Servicio de Rentas Internas como posible base contributiva.  De acuerdo con el acta de Reducción de la Deuda Federal, una enmienda a el acta de Seguro Social, y 5 U.S.C. 552a(o)(1)(D), la información que usted provee es sujeta a verificación a través de pareo automatizado y la información sobre ingresos y su reclamo pueden ser facilitada al gobierno federal, estatal, local, o sus delegados para verificación de elegibilidad en otros programas, garantizar que los beneficios han sido propiamente pagados y para estadísticas o estudios.     

Programa/Empresa que ofrece igualdad de oportunidades. Los asistentes y servicios auxiliares están disponibles a pedido de personas con incapacidades. 

































SUPLEMENTO DE LA SOLICITUD DE COMPENSACIÓN POR DESEMPLEO
	32. HISTORIAL DE TRABAJO: Complete lo siguiente con tinta azul o negra con relación a los últimos 3 trabajos que ha tenido durante los últimos 18 MESES ANTES del empleo que usted enumeró arriba. Incluya todo empleo por cuenta propia, trabajo a tiempo parcial, servicio militar y empleo con una agencia gubernamental. Incluya todos los empleadores, independientemente del lugar, tipo de trabajo realizado o duración del empleo.

	Próximo empleador más reciente:
      
	No. de Ident. del empleador
(Sólo para uso de la oficina)          

	Dirección de la calle del empleador:
      
	Fechas en que trabajó:
DE:      
	A:      

	Ciudad:      
	Estado:   
	Cód. postal:      
	Total de ingresos brutos ganados con este empleador:
                                                   $                            

	Dirección postal local del empleador (si es diferente a la anterior):
      
	Total de ingresos brutos ganados con este empleador
desde el domingo de esta semana:       $       

	Ciudad:      
	Estado:   
	Cód. postal:      
	Ocupación o cargo:
      

	Número de teléfono del empleador:
 (   )     —      
	Herramientas/Equipos usados:
      

	Motivo de la cesantía:
     |_| Cesantía permanente
     |_| Cesantía temporal
     |_| Renuncia o cesantía voluntaria 
     |_| Horas de trabajo reducidas
	
|_| Suspensión
|_| Licencia de ausencia
|_| Despido, desempeño laboral
|_| Despido, otro motivo
	
Tasa salarial:  $      

Por:                            (Hora, Semana, Mes, Año) 

	Explique el motivo de la cesantía:
      


	Próximo empleador más reciente:
      
	No. de Ident. del empleador
(Sólo para uso de la oficina)      

	Dirección de la calle del empleador:
      
	Fechas en que trabajó:
DE:      
	A:      

	Ciudad:      
	Estado:   
	Cód. postal:      
	Total de ingresos brutos ganados con este empleador:
                                                   $                            

	Dirección postal local del empleador (si es diferente a la anterior):
      
	Total de ingresos brutos ganados con este empleador
desde el domingo de esta semana:       $      

	Ciudad:      
	Estado:   
	Cód. postal:      
	Ocupación o Titulo:
      

	Número de teléfono del empleador:
 (   )     —      
	Herramientas/Equipos usados:
      

	Motivo de la cesantía:
     |_| Cesantía permanente
     |_| Cesantía temporal
     |_| Renuncia o cesantía voluntaria 
     |_| Horas de trabajo reducidas
	
|_| Suspensión
|_| Licencia de ausencia
|_| Despido, desempeño laboral
|_| Despido, otro motivo
	
Tasa salarial:  $      

Por:                            (Hora, Semana, Mes, Año)

	Explique el motivo de la cesantía:
      


	Próximo empleador más reciente:
      
	No. de Ident. del empleador
(Sólo para uso de la oficina)      

	Dirección de la calle del empleador:
      
	Fechas en que trabajó:
DE:      
	A:      

	Ciudad:      
	Estado:   
	Cód. postal:      
	Total de ingresos brutos ganados con este empleador:
                                                   $                         

	Dirección postal local del empleador (si es diferente a la anterior):
      
	Total de ingresos brutos ganados con este empleador
desde el domingo de esta semana:       $       

	Ciudad:      
	Estado:   
	Cód. postal:      
	Ocupación o cargo:
      

	Número de teléfono del empleador:
 (   )     —      
	Herramientas/Equipos usados:
      

	Motivo de la cesantía:
     |_| Cesantía permanente
     |_| Cesantía temporal
[bookmark: _GoBack]     |_| Renuncia o cesantía voluntaria 
     |_| Horas de trabajo reducidas
	
|_| Suspensión
|_| Licencia de ausencia
|_| Despido, desempeño laboral
|_| Despido, otro motivo
	
Tasa salarial: $      

Por:                            (Hora, Semana, Mes, Año) 

	Explique el motivo de la cesantía:
      




