Hoja de registro de bisqueda de trabajo para la semana que termina (dia/mes/afio)

Nombre (apellido, nombre(s))

== Employment Security Department
@ ASHINGTON STATE

ID o Numero de Seguro Social (SSN):

INSTRUCCIONES: Por favor utilice solo tinta oscura. No nos envie sus hojas de registro a menos que las pidamos. Debe de completar una hoja de registro por cada semana que reclame beneficios por desempleo. Cada
semana debe de hacer tres confactos con empleadores o tres actividades aprobadas por WorkSource o tres de las ofras actividades aprobadas o combinarlas para un total de tres. Mantenga su registro de bisqueda de
trabajo por lo menos 30 dias después de que termine su afo de beneficios' o cuando reciba su Ultimo pago de una extension de beneficios?, lo que ocurra después. Podemos verificar sus confactos
con empleadores, acfividades aprobadas por WorkSource u otras actividades aprobadas que realizé. El proporcionar informacion falsa es fraude que puede resultar en la denegacion de sus beneficios por desempleo y sanciones adicionales.
Puede obtener mds hojas de registro en la oficina local WorkSource o en linea en www.esd.wa.gov/hoja-de-registro. Vea el Manual para Trabajadores Desempleados para mds instrucciones de cémo completar su hoja de registro.

CONTACTOS CON EMPLEADORES Y ACTIVIDADES DE BUSQUEDA DE TRABAJO Guarde esta hoja de registro
Fecha de contacto (DD/MM/AAAA):

Fecha de contacio (DD/MM/AAAA):

¢Qué tipo de actividad hizo? Seleccione una:
1 Contacto con un empleador 1 Actividad WorkSource

Titulo del puesto de trabajo o ndmero de referencia:

—I Otra actividad

> Si este fue un contacto con un empleador, por favor proporcione lo siguiente:

Nombre del empleador o negocio:

2Coémo hizo ese contacto? 1 Por correo electrénico
_1Enpersona  JdEnlinea 1 Porteléfono —Por correo

_1 Otro

Tipo de contacto (seleccione uno)

1 Solicitud/curriculum vitae  _1Entrevista I Indagacién

Datos del empleador o negocio:
Direccién:

Ciudad:

Sitio web o correo electrénico:

Estado:

NUmero de teléfono:

}> Si fue una actividad aprobada por WorkSource, por favor
proporcione la siguiente informacion:

2Qué actividad completé?:

2Qué documentacién tiene?:

2Dénde completé esa actividad?
Nombre de la oficina:

Ciudad: Estado:

' Si fue ofra actividad aprobada, por favor proporcione la
siguiente informacion:

2Qué actividad completée:

2Qué documentacién tiene?:

I Departamento para lo Seguridad del Empleo s un empleador/programa con oportunidades equitativas. Previa solictud equipos auxiliares y servicios estdn disponibles para los individuoscon discapacidades. Los senicios de ayuda con el idioma estdn disponibles y son gratuitos para los individuos con un dominio limitado del inglés. Servicio de Retransmision Washington: 711

Fecha de contacto (DD/MM/AAAA):

¢Qué tipo de actividad hizo? Seleccione una:
I Contacto con un empleador 4 Actividad WorkSource

Titulo del puesto de trabajo o ndmero de referencia:

1 Otra actividad

> Si este fue un contacto con un empleador, por favor proporcione lo siguiente:

Nombre del empleador o negocio:

2Coémo hizo ese contacto? 11 Por correo electrénico
1 Enpersona 1 Enlinea _I Porteléfono I Por correo

_1 Otro

Tipo de contacto (seleccione uno)

1 Solicitud/curriculum vitae  _1Entrevista I Indagacién

Datos del empleador o negocio:
Direccion:

Ciudad:

Sitio web o correo electrénico:

Estado:

Numero de teléfono:

}> Sifue una actividad aprobada por WorkSource, por favor
proporcione la siguiente informacion:

2Qué actividad completé?:

2Qué documentacién tiene?:

sDénde complets esa actividad?
Nombre de la oficina:

Ciudad:

’ Sifue otra actividad aprobada, por favor proporcione la
siguiente informacion:

2Qué actividad completé2:

Estado:

2Qué documentacién tiene?:

1. Su aifo de beneficios es el periodo de 52 semanas en el que pueds recibir beneficios por desempleo en su reclamo. Por lo general, esta semana empieza el domingo de la semana en que solicita los beneficios por primera vez.
2. Los extensiones de beneficios, cuando estdn disponibles, le permiten recibir beneficios adicionales después de que ya no sea elegible para redbir bengficios por desempleo regulares.

¢Qué tipo de actividad hizo? Seleccione una:

I Contacto con un empleador I Actividad WorkSource 1 Otra actividad

> Si este fue un contacto con un empleador, por favor proporcione lo siguiente:

Titulo del puesto de trabajo o nimero de referencia:

Nombre del empleador o negocio:

2Coémo hizo ese contacto? I Por correo electrénico

1 Enpersona 1 Enlinea _Porteléfono _IPor correo

_10Oftro

Tipo de contacto (seleccione uno)

_I Solicitud/curriculum vitae  _JEntrevista I Indagacién

Datos del empleador o negocio:
Direccion:
Ciudad:

Sitio web o correo electrénico:

Estado:

Numero de teléfono:

Sifue una actividad aprobada por WorkSource, por favor
proporcione la siguiente informacion:

2Qué actividad completé?:

2Qué documentacién tiene?:

sDénde complets esa actividad?
Nombre de la oficina:

Ciudad:

Estado:

Sifue otra actividad aprobada, por favor proporcione la
siguiente informacion:

2Qué actividad completé2:

2Qué documentacién tiene?:

EMS 10313 SP (C7540-032-8233 Rev 113022


http://www.esd.wa.gov/hoja-de-registro
http://www.esd.wa.gov/hoja-de-registro
www.esd.wa.gov/hoja-de-registro

	Nombre (apellido, nombre(s))
	ID o Número de Seguro Social (SSN):
	Si este fue un contacto con un empleador, por favor proporcione lo siguiente:
	Si este fue un contacto con un empleador, por favor proporcione lo siguiente:
	Si este fue un contacto con un empleador, por favor proporcione lo siguiente:
	Datos del empleador o negocio:
	Datos del empleador o negocio:
	Datos del empleador o negocio:
	Si fue una actividad aprobada por WorkSource, por favor proporcione la siguiente información:
	Si fue una actividad aprobada por WorkSource, por favor proporcione la siguiente información:
	Si fue una actividad aprobada por WorkSource, por favor proporcione la siguiente información:
	Si fue otra actividad aprobada, por favor proporcione la siguiente información:
	Si fue otra actividad aprobada, por favor proporcione la siguiente información:
	Si fue otra actividad aprobada, por favor proporcione la siguiente información:


	ID o Número de Seguro Social SSN: 
	Título del puesto de trabajo o número de referencia: 
	Nombre del empleador o negocio: 
	Qué actividad completó: 
	Qué documentación tiene: 
	Estado_2: 
	Qué actividad completó_2: 
	Qué documentación tiene_2: 
	Título del puesto de trabajo o número de referencia_2: 
	Nombre del empleador o negocio_2: 
	Qué actividad completó_3: 
	Qué documentación tiene_3: 
	Estado_4: 
	Qué actividad completó_4: 
	Qué documentación tiene_4: 
	Título del puesto de trabajo o número de referencia_3: 
	Nombre del empleador o negocio_3: 
	Qué actividad completó_5: 
	Qué documentación tiene_5: 
	Dónde completó esa actividad_3: 
	Nombre de la oficina_3: 
	Estado_6: 
	Qué actividad completó_6: 
	Qué documentación tiene_6: 
	semana de busqueda de empleo: 
	Fecha de contacto DDMMAAAA 2: 
	Fecha de contacto DDMMAAAA: 
	Fecha de contacto DDMMAAAA 3: 
	Actividad: Off
	Otro 1: 
	Tipo de contacto: Off
	Actividad2: Off
	Por correo electrónico: Off
	En persona: Off
	En linea: Off
	Por teléfono 1: Off
	Por correo: Off
	Otro: Off
	Tipo de contacto2: Off
	Por correo electrónico2: Off
	En persona2: Off
	En linea2: Off
	Por teléfono 2: Off
	Por correo2: Off
	Otro2: Off
	Por correo electrónico3: Off
	En persona3: Off
	En linea3: Off
	Por correo3: Off
	Otro3: Off
	Otro_2: 
	Otro_3: 
	Tipo de contacto3: Off
	Actividad3: Off
	Nombre (apellido, nombre(s): 
	Por teléfono 3: Off
	Cuidad: 
	Dirección: 
	Estado: 
	Sitio web o correo electrónico: 
	Número de teléfono: 
	Nombre de la oficina: 
	Cuidad2: 
	Dirección_2: 
	Estado_3: 
	Sitio web o correo electrónico2: 
	Número de teléfono_2: 
	Nombre de la oficina_2: 
	Cuidad3: 
	Dirección_3: 
	Cuidad4: 
	Cuidad5: 
	Estado_5: 
	Sitio web o correo electrónico3: 
	Número de teléfono_3: 


