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	DEPARTAMENTO DE SEGURO ECONóMICO DE ARIZONA
Administración de Asistencia a Familias
	


TRASFONDO DEL EMPLEO/CAPACITACIóN MáS RECIENTE

Ambos padres deben firmar este formulario.

	NOMBRE DEL SOLICITANTE (Apellido, primer nombre, inicial del segundo nombre)

     
	NúMERO DEL CASO

     

	PARTE II – A SER RELLENADO POR EL ENTREVISTADOR (EI) Y APROBADO POR EL SOLICITANTE


1.
¿Cuál de los padres es quien gana los ingresos principales (PWE) y quien ganó la mayor parte del dinero durante los 24 meses más recientes?
	NOMBRE DEL PWE

     


2.
 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No
¿Trabaja actualmente el PWE?

	SI NO TRABAJA, ESCRIBA LA FECHA EN QUE TRABAJó LA úLTIMA VEZ
     


3.
 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No
¿Rehusó el PWE alguna oferta de empleo o capacitación durante los 30 días previos a la solicitud?


Si es así, explique a continuación.

	     


4.
 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No
¿Ha el PWE voluntariamente renunciado a un trabajo o reducido sus horas de trabajo sin motivo justificado durante los 60 días previos a la solicitud?  Si es así, explique a continuación.

	     


5.
 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No
¿Ha solicitado el PWE beneficios del Seguro por Desempleo (UI) desde que estuvo empleado la última vez?


Si es así, ¿cuándo y dónde?

	FECHA CUANDO SOLICITó
     
	DóNDE (Ciudad, estado)

     


Afirmo bajo penalidad de perjurio que las declaraciones hechas arriba son ciertas y correctas según mi major saber y entender, y que no he omitido información alguna.
	FIRMA DEL SOLICITANTE
	FECHA

     

	FIRMA DEL SOLICITANTE
	FECHA

     


He hablado con el solicitante acerca de la declaración anterior y le ha sido explicada.
	FIRMA DEL ENTREVISTADOR (EI)
	FECHA
     


ORIGINAL – Archivo del caso; COPIA – Solicitante
Empleador/Programa con Igualdad de Oportunidades
Bajo la Ley de Estadounidenses con Incapacidades, el Departamento tiene que hacer arreglos razonables para permitir a una persona con alguna incapacidad participar en un programa, servicio o actividad.  Esto significa, por ejemplo, que si es necesario el Departamento habrá de proporcionar intérpretes de lenguaje en señas para personas sordas, un establecimiento accesible para sillas de ruedas, o materiales con letras grandes.  También significa que el Departamento tomará cualquier otra medida razonable que le permita a usted entender y participar en un programa o una actividad, incluso efectuar cambios razonables en la actividad.  Si usted cree que su incapacidad le impedirá entender o participar en un programa o actividad, por favor infórmenos lo antes posible qué necesita para acomodar su incapacidad.  Para obtener este documento en otro formato, comuníquese con el gerente de su oficina local.

