	FA-155-1-FFS (11-08)
	DEPARTAMENTO DE SEGURIDAD ECONóMICA DE ARIZONA

Administración de Asistencia a Familias
	


TRASFONDO DEL EMPLEO/CAPACITACIóN MáS RECIENTE
Ambos padres han de llenar un formulario por separado.
	NOMBRE DEL SOLICITANTE (Apellido, primer nombre, inicial del segundo nombre)
     


	NúMERO DEL CASO
     

	PARTE I – A SER LLENADO POR EL SOLICITANTE

	1.
Liste todos los trabajos que ha tenido en los dos (2) años más recientes.

	NOMBRE DEL
EMPLEADOR
	DIRECCIóN DEL
EMPLEADOR
	FECHAS QUE TRABAJó
	INGRESO BRUTO MENSUAL
(Antes de deducciones)

	
	
	DESDE
	HASTA
	

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	2.
Liste todos los trabajos por cuenta propia que ha tenido en los dos (2) años más recientes.

	NOMBRE DEL
NEGOCIO
	DIRECCIóN DEL 

NEGOCIO
	FECHAS QUE TRABAJó
	NET PROFIT

(After expenses)

	
	
	DESDE
	HASTA
	

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	3. Liste todas las capacitaciones pagados que usted haya asistido en los dos (2) años más recientes

	NOMBRE DE LA 
CAPATACIÓN
	DIRECCIÓN DE LA
 CAPATACIÓN
	FECHAS QUE ASISTIó
	INGRESO BRUTO MENSUAL

(Antes de deducciones))

	
	
	DESDE
	HASTA
	

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     


Certifico que la información que he proporcionado es cierta y correcta según mi mejor saber y entender.  Entiendo que es posible que me pidan pruebas de toda la información que he proporcionado, y que dar información incorrecta me sujeta a prosecución por fraude.

	FIRMA DEL SOLICITANTE
	FECHA

	
	     


ORIGINAL – Archivo del caso; COPIA – Solicitante

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. Esto significa, por ejemplo, que si es necesario el Departamento debe 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 u obtener información adicional sobre esta política, comuníquese con el gerente de su oficina local; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1.
