- Employment
—— Security
@ Department

Formulario ~ Reclamo Semanal

Nombre del reclamante: Numero de cliente ID;
Las preguntas solo corresponden a las siguientes fechas a
¢Trabajo desde la Ultima vez que registré un reclamo semanal? ... []si [INo

¢Contestési? « Nombre del empleador

« Domicilio del empleador

« ;Enqué fechas trabajé con ese empleador? De a

« ;Cudl es larazén de su separacion de ese empleador?

;Trabajé para mas de un empleador desde la Gltima vez que registré un reclamo semanal?....[ ]Si [ INo

¢Contestési?  Agregue una lista de empleadores adicionales con sus domicilios, las fechas en que trabajé y la razén de
su separacioén de cada empleador.

1. ;Recibié o va a recibir pago de su empleador por cualquiera de lo siguiente?

» Pagodediasdefiesta......rnnneee. []si [INo Horas ($) Lo que gand p/hora
« Pago por enfermedad ..........eeuueee.e. [1si [INo Horas ($) Lo que gand p/hora
« Pago por vacaciones.......... [Isi [INo Horas ($) Lo que gané p/hora

« ;Cudl es el nombre de ese empleador?

« Domicilio del empleador

2. ;Le pagaron o le van a pagar por cualquier periodo después del tGltimo dia trabajado, ya sea, finiquito, o liquidacién

por despido o pago en vez de aviso de despido?......................... []si [INo
¢Contestosi? .« ;Tiene un contrato que le requiera a su empleador o sindicato ese pago? []si [INo
« ;Le estd pagando el empleador durante el periodo de aviso? []si [INo
» Por ese pago ¢le requiere algo suempleador? P. ej. ;debe
estar disponible para trabajar cualquier momento después del tltimo dia trabajado? [Isi [INo
« ;Detendrian su finiquito si obtiene otro trabajo antes de que ese periodo termine? []si [INo

o ;Cuél es el nombre de ese empleador?

« Domicilio del empleador

;Cantidad en bruto, antes de deducciones,
que le estad pagando por esa semana? Horas ($) Lo que gand p/hora

3. ¢Trabajé para cualquier empleador desde la ultima vez que registré un reclamo semanal?
No importa si ya le pagaron o no* []Isi [INo Horas ($) Lo que gand p/hora

¢Contesté si? « Nombre del empleador

« Domicilio del empleador
« ;Yasetermind el trabajo con ese empleador, aunque sea temporalmente? []si [INo

Marque abajo la razén: [] Despido [1Renuncia []Despido por falta de trabajo
[] Permiso autorizado de ausencia [_] Suspendido

¢Contestéosi? « ;Cudl fue la fecha del ultimo dia que trabajo para ese empleador?

*Adjunte una lista de cualquier otro empleador para quien haya trabajado en esa semana aunque no le haya pagado todavia. Para cada empleador
anotado incluya: la cantidad que gané en bruto, las horas trabajadas, la fecha del tltimo dia que trabajé y la razén de su separacion del trabajo.
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4. :Hizo trabajos eventuales (como cortar el pasto de un vecino o ayudar a los vecinos a mudarse)

o trabajo por cuenta propia, Nno importa si le Pagaron Ya, 0 NO? ... sessssesssessessens []si [INo

(Contestd si? o ;FUE €SE trabaJO EVENMTUAI? ..ovvcvveeoeoeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeesssssseseeseessssssssssneeeeee [1si [INo
« Anote las horas trabajadas y después de restar

los gastos del negocio anote laganancianeta. __ Horas ($) Lo que gand p/hora

5. ¢Le pagaron o le van pagar por servir como jurado? ............. LIsi [INo ($) Lo que gand p/hora

6. ;Solicitd o recibié compensacion al trabajador por seguro iINdUSLHial? .........c.eerereeereeeseeeseeseeenenies []si [INo

7. Plan de jubilacion ¢solicité o hubo algtiin cambio no reportado anteriormente?......... [1si [INo

;Contesté si? « Anote el nombre del sindicato o empleador que contribuyé a ese fondo

8. ;Esta asistiendo ala escuela 0 a un programa de capacitaCion?..........eeeeeeresesesiesesesessessessessessessessens []si [INo
¢Contesté si?  « Plan de capacitacion aprobada ¢ha habido algtin cambio? []si [ INo
9. Fisicamente ;podia y estuvo disponible para trabajar cada dia de la semana?...........ceeeereercerrenns []si [INo
10. ;Hizo por lo menos tres actividades de busqueda de trabajo y

las tiene anotadas en un registro COMO S€ FEQUIEIE? .........eeeeeeeeeeeeveeeereeseeseseseressessesaesans [1si [INo
11. ;Rechazé alglin ofreCiMIENtO de traDaJO? ........ececeoooreeocceeeeeeeesssssseeeeeeeeeesssssseseseeeessssssssneeeeee []si [INo

Conteste las preguntas del 12 al 15 solo si es miembro de un sindicato de
referencia completa a trabajos:

12. ;Todavia esta registrado como miembro de SuU SINAICAtO? ... sessaessessaens []si [INo
13. Si esta en capacitacién como aprendiz,

¢cudles son las fechas de capacitaCion? . .........erersmersmssssssnsssssss s De a
14. ;Era elegible como lo requiere el sindicato para despacho o referido a trabajo? ... []si [INo
15. ;Rechazé el despacho o no hizo propuesta de trabajo a su sindicato?..............oeereeenereeeeeerensensnnn. []si [INo

Revise que todo esté contestado en este formulario. No aceptamos reclamos semanales incompletos
osin firmar.

Certifico que la informacion proporcionada en este formulario es verdadera de acuerdo con mi fiel saber y entender.
Tengo entendido que el omitir o dar informacion falsa se considera fraude, y puede ser que tenga que devolver los
beneficios recibidos y pagar una multa. También, en el futuro se puede denegar beneficios por desempleo.

Nombre/firma: Fecha:

El Departamento para la Seguridad del Empleo es un empleador/programa con oportunidades equitativas. Previa solicitud
equipos auxiliares y servicios estan disponibles para los individuos con discapacidades. Ofrecemos ayuda gratis en muchos
idiomas. Las personas que necesitan ayuda para oir o hablar pueden marcar el 711 para comunicarse con el Servicio de
Retransmision de Washington.
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