SNA-1026A FORFFS (4-16)
ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY
Workforce Administration / Administración en la Fuerza Laboral
Programa de Empleo y Capacitación para Asistencia Alimenticia Suplementaria (SNA E&T por sus siglas en inglés)

PLAN DE CAPACITACIÓN DE ACTIVIDADES PARA PRÁCTICA LABORAL
	El siguiente proveedor y el aprendiz de capacitación en práctica laboral, están de acuerdo con las respectivas responsabilidades y certificación indicadas o especificadas más abajo, referente a su participación en la práctica laboral bajo el Programa de Empleo y Capacitación para Asistencia Alimenticia Suplementaria (SNA E&T).

	FECHA DE INICIO DE LA CAPACITACIÓN
	FECHA FINAL DE LA CAPACITACIÓN

	     
	     

	NOMBRE DEL APRENDIZ (Apellido, nombre, S. I.)
	NÚM DE ID DE JAS.

	     
	     

	DIRECCIÓN DEL APRENDIZ (Núm. apto., calle, ciudad, estado, código postal)
	NÚM. DE TELÉFONO DEL APRENDIZ.

	     
	     

	NOMBRE DEL EMPLEADOR O PROVEEDOR
	NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL EMPLEADOR O PROVEEDOR (Por favor escriba claramente) 

	     
	     

	DIRECCIÓN DEL EMPLEADOR O PROVEEDOR (Núm., calle, ciudad, estado, código postal)

	     

	NOMBRE DEL ESPECIALISTA DE SNA E&T 
	NÚM. DE TELÉFONO
	NÚM. DE FAX.

	     
	     
	     

	INFORMACIÓN LABORAL

	HABILIDADES PARA APRENDER
	HORAS DE CAPACITACIÓN REQUERIDAS 
	FECHA PREVISTA PARA VER EL DOMINIO DE LA HABILIDAD
	MÉTODO DE CAPACITACIÓN

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	CONVENIO DEL APRENDIZ


Como parte de mi participación en el programa SNA E&T, entiendo que se me asigna a un trabajo para práctica laboral y formación profesional. Si no puedo estar en el trabajo como está programado, estoy de acuerdo en llamar, lo antes posible, a mi supervisor de capacitación y a mi especialista de SNA E&T lo antes posible.
Yo estoy de acuerdo en trabajar con mi especialista de SNA E&T y mi supervisor de capacitación, en la medida de mis capacidades y cumplir con las reglas y regulaciones del lugar de trabajo del empleador o proveedor. Estoy de acuerdo en registrar mis horas de asignación de práctica laboral cada semana en el "Informe de Actividades Laborales” de SNA E&T (SCN-1009AFORFF) y entregar este informe semanalmente a mi especialista de SNA E&T, firmado por mi supervisor de capacitación de práctica laboral.

	FIRMA DEL APRENDIZ
	FECHA

	
	     

	CONVENIO DE LOS PROVEEDORES


Como proveedor de capacitación de práctica laboral bajo el Programa de SNA E&T, me comprometo a proporcionar una capacitación y supervisión de calidad, para que el aprendiz de práctica laboral de SNA E&T pueda aprender habilidades y funciones. Yo entiendo que debo cumplir con los términos y condiciones que se encuentran dentro de, ya sea el "Acuerdo de Práctica Laboral no Remunerado" o del "Plan de Capacitación de Actividades de Práctica Laboral" y me comprometo a notificar al especialista de SNA E&T, de inmediato, en caso de ausencia del aprendiz.

	FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL EMPLEADOR O PROVEEDOR
	FECHA

	
	     


Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades • Bajo los Títulos VI y VII de la Ley de los Derechos Civiles de 1964 (Títulos VI y VII) y la Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990 (ADA por sus siglas en inglés), Sección 504 de la Ley de Rehabilitación de 1973, Ley contra la Discriminación por Edad de 1975 y el Título II de la Ley contra la Discriminación por Información Genética (GINA por sus siglas en inglés) de 2008; el Departamento prohíbe la discriminación en la admisión, programas, servicios, actividades o el empleo basado en raza, color, religión, sexo, origen, edad, discapacidad, genética y represalias. El Departamento tiene que hacer las adaptaciones razonables para permitir que una persona con una discapacidad participe en un programa, servicio o actividad. Servicios y ayudantes auxilios para personas con discapacidades están disponibles a petición. Esto significa por ejemplo que, si es necesario el Departamento tiene que proporcionar intérpretes de lenguaje de señas para personas sordas, un establecimiento con acceso para sillas de ruedas, o material 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 en una actividad, incluso efectuar cambios razonables en la actividad. Si usted cree que su discapacidad le impedirá entender o participar en un programa o actividad, por favor infórmenos lo antes posible de lo que usted necesita para acomodar su discapacidad. Para obtener este documento en otro formato u obtener información adicional sobre esta política, comuníquese con el gerente de su oficina local; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. • Ayuda gratuita con traducciones relacionadas a los servicios del DES está disponible a solicitud del cliente. 
• Available in English on-line or at the local office.
Instrucciones para llenar una SNA-1026AFORFFS
Plan de Capacitación de Actividades para Práctica Laboral
A. Propósito. Archivar una declaración de entendimiento entre el participante y el proveedor de la práctica laboral, lo que incluye; las habilidades que se deben adquirir y el acuerdo de las partes de cumplir con los términos y condiciones involucrados en las actividades de la práctica laboral.
B.
Conclusión. Todos los temas se explican por sí mismos.
C.
Distribución:
Original -
Expediente del caso
Copia -
Empleador o Proveedor
Copia -
Participante.
D.
Retención. El original se conservará en el expediente del caso, hasta que éste se destruya.
