ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY
Administración para la Fuerza Laboral ∙ Programa de Seguro por Desempleo

THIS DOCUMENT AFFECTS YOUR ELIGIBILITY FOR UNEMPLOYMENT INSURANCE. IF YOU DO NOT READ SPANISH, CONTACT YOUR LOCAL OFFICE OF ARIZONA REEMPLOYMENT RAPID ACCESS (ARRA)
AT 602 364-2722 (Maricopa County) 520 791-2722 (Pima County) or 877 600 2722 (Everywhere else). 

Fecha:

Núm. de reclamo: 
Usted presentó un reclamo para seguro por desempleo que empezó el 
El sueldo que usted ha ganado por servicios cumplidos como un empleado se pueden ser usados para cumplir con el requisito arriba; no se pueden ser usados las ganancias de su propio negocio, ni pagos de compensación del trabajador, indemnización por despedida, de vacaciones, días festivos ni pagos por enfermedad. En la tabla al reverso de este formulario, ponga algún trabajo que usted cumplió entre       y      .

Usted tiene la responsabilidad de proveer la comprobación que usted ha ganado el sueldo recalificado. Se pueden usar talones de cheque, hojas de pago, formularios de W-2, u otros documentos para establecer comprobación de ganancias. 

Envíe este formulario llenado y la comprobación de ganancias a la dirección mostrada arriba por correo lo más antes que sea posible, pero no más tarde que 30 días de la fecha de este formulario.

Vea al reverso para las declaraciones de EOE/ADA
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	Total
	$      
	
	


CERTIFICO QUE SEGÚN MI LEAL CREENCIA Y SABER, HE TRABAJADO Y GANADO UN SUELDO DE LOS EMPLEADORES DURANTED LOS PLAZOS RELATADOS COMO SE HA DECLARADO ARRIBA.
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	LOCAL OFFICE USE ONLY SÓLO PARA EL USO DE LA OFICINA LOCAL
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	67
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	(RE)DETERMINATION REASON (C2)
	DISQUALIFICATION START
	DISQUALIFICATION END

	
	
	

	STATEMENT NO. 1
	STATEMENT NO. 2
	

	
	
	


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, comuníquese con el gerente de su oficina local; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. ( Traducción gratuita relacionada a los servicios de DES, está disponible a solicitud del cliente. ( Available in English.
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