UB-130 (5-16) REVERSE                                DEPARTAMENTO DE SEGURIDAD ECONÓMICA DE ARIZONA
Administración para la Fuerza Laboral ∙ Programa de Seguro por Desempleo

HISTORIA DE TRABAJO
	NOMBRE DE RECLAMANTE (Apellido, nombre, inicial)
	NÚM. DE SEGURO SOCIAL

	     
	     


POR FAVOR LISTAR A CONTINUACIÓN TODOS LOS TRABAJOS QUE HAYA TENIDO EN LOS ÚLTIMOS DOS (2) AÑOS. Si no está seguro de las fechas y los salarios, aproxímese lo más que pueda. Los datos que nos suministre os ayudarán a determinar el tipo de reclamo para desempleo que debería presentar. Pida otro formulario si necesita más espacio.
	NOMBRE DEL EMPLEADOR MÁS RECIENTE
	FECHAS DE EMPLEO

	     
	Desde:
	     
	Hasta:
	     

	DIRECCIÓN DE LA NÓMINA (Núm.,calle)
	TIPO DE TRABAJO

	     
	     

	CIUDAD
	ESTADO
	CÓDIGO POSTAL ZIP
	SALARIO ANTES DE DEDUCCIONES

	     
	     
	     
	$      
	 FORMCHECKBOX 
 Hora
	 FORMCHECKBOX 
 Semana
	 FORMCHECKBOX 
 Mes

	DIRECCIÓN DEL TRABAJO  (Núm.,calle, Ciudad)
	ESTADO
	POR QUE LO DEJÓ
	Aún trabajo de    
   FORMCHECKBOX 
  tiempo parcial

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Despido
	 FORMCHECKBOX 
 Renuncia
	 FORMCHECKBOX 
 Separación
	

	SI RENUNCIO O LE DESPIDIERON, POR FAVOR EXPLIQUE

	     

	NOMBRE DEL EMPLEADOR MÁS RECIENTE
	FECHAS DE EMPLEO

	     
	Desde:
	     
	Hasta:
	     

	DIRECCIÓN DE LA NÓMINA (Núm.,calle)
	TIPO DE TRABAJO

	     
	     

	CIUDAD
	ESTADO
	CÓDIGO POSTAL ZIP
	SALARIO ANTES DE DEDUCCIONES

	     
	     
	     
	$      
	 FORMCHECKBOX 
 Hora
	 FORMCHECKBOX 
 Semana
	 FORMCHECKBOX 
 Mes

	DIRECCIÓN DEL TRABAJO  (Núm.,calle, Ciudad)
	ESTADO
	POR QUE LO DEJÓ
	Aún trabajo de    
   FORMCHECKBOX 
  tiempo parcial

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Despido
	 FORMCHECKBOX 
 Renuncia
	 FORMCHECKBOX 
 Separación
	

	SI RENUNCIO O LE DESPIDIERON, POR FAVOR EXPLIQUE

	     

	NOMBRE DEL EMPLEADOR MÁS RECIENTE
	FECHAS DE EMPLEO

	     
	Desde:
	     
	Hasta:
	     

	DIRECCIÓN DE LA NÓMINA (Núm.,calle)
	TIPO DE TRABAJO

	     
	     

	CIUDAD
	ESTADO
	CÓDIGO POSTAL ZIP
	SALARIO ANTES DE DEDUCCIONES

	     
	     
	     
	$      
	 FORMCHECKBOX 
 Hora
	 FORMCHECKBOX 
 Semana
	 FORMCHECKBOX 
 Mes

	DIRECCIÓN DEL TRABAJO  (Núm.,calle, Ciudad)
	ESTADO
	POR QUE LO DEJÓ
	Aún trabajo de    
   FORMCHECKBOX 
  tiempo parcial

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Despido
	 FORMCHECKBOX 
 Renuncia
	 FORMCHECKBOX 
 Separación
	

	SI RENUNCIO O LE DESPIDIERON, POR FAVOR EXPLIQUE

	     

	NOMBRE DEL EMPLEADOR MÁS RECIENTE
	FECHAS DE EMPLEO

	     
	Desde:
	     
	Hasta:
	     

	DIRECCIÓN DE LA NÓMINA (Núm.,calle)
	TIPO DE TRABAJO

	     
	     

	CIUDAD
	ESTADO
	CÓDIGO POSTAL ZIP
	SALARIO ANTES DE DEDUCCIONES

	     
	     
	     
	$      
	 FORMCHECKBOX 
 Hora
	 FORMCHECKBOX 
 Semana
	 FORMCHECKBOX 
 Mes

	DIRECCIÓN DEL TRABAJO  (Núm.,calle, Ciudad)
	ESTADO
	POR QUE LO DEJÓ
	Aún trabajo de    
   FORMCHECKBOX 
  tiempo parcial

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Despido
	 FORMCHECKBOX 
 Renuncia
	 FORMCHECKBOX 
 Separación
	

	SI RENUNCIO O LE DESPIDIERON, POR FAVOR EXPLIQUE

	     

	Certifico que la información anterior es correcta según mi mejor entender.

	FIRMA DE RECLAMANTE
	FECHA

	
	

	ÁREA SOMBRAD SOLO PARA USO OFICIAL (El representante la llena para CWC con salarios de UCFE)

	Yes
	No
	
	Yes
	No
	
	Yes
	No
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Is address based on form SF-8?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	If no, was an SF-8 issued?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Was claimant a regular full-time employee?

	PAYROLL ADDRESS (No., Street, City, State, ZIP)

	     


Empleador/Programa con Igualdad de Oportunidades • Bajo los Títulos VI y VII de la Ley de Derechos Civiles del año 1964 (Título VI y VII) y la Ley de Estadounidenses con Incapacidades del año 1990 (Americans with Disabilities Act: ADA), Sección 504 de la Ley de Rehabilitación de 1973, y la Ley de Discriminación a Edad de 1975, el Departamento prohíbe discriminar en los programas, entradas, servicios, actividades o el empleo basado en raza, color de piel, religión, sexo, origen nacional, edad, e incapacidad. El Departamento tiene que hacer arreglos razonables para permitir a una persona con una incapacidad participar en un programa, servicio o actividad. Servicios y auxilios ayudantes son disponibles a petición a individuos con incapacidades. Esto significa, por ejemplo, que si es necesario el Departamento debe proporcionar a solicitud aparatos y servicios auxiliares a los individuos con incapacidades tales como 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 u obtener información adicional sobre esta política, contact your local office; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. • Ayuda gratuita con traducciones relacionadas a los servicios de DES está disponible a solicitud del cliente
