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INFORMACION SOBRE UNA DISPUTA LABORAL
	


Favor excribir con letra de molde

	NOMBRE (Apellido, Nombre de Pila, Inicial)
	NUM. SEG. SOC.

	     
	     

	DOMICILIO (Núm., calle, cliudad, estado, código postal ZIP)

	     

	NOMBRE DEL EMPLEADOR

	     

	DOMICILIO DEL ULTIMO EMPLEO (Núm., calle, cliudad, estado, código postal ZIP)
	ULTIMO DIA DE TRABAJO

	     
	Dia:      
	Fecha:      

	TITULO DEL PUESTO
	NUMBEO

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Placa     FORMCHECKBOX 
 Empleado     FORMCHECKBOX 
 Nómina

	NUMERO DE LOCAL DE LA UNION
	RAZON DEL DESEMPLEO
	 FORMCHECKBOX 
 Respeto a la huelga

	     
	
 FORMCHECKBOX 
 En Huelga
	 FORMCHECKBOX 
 Separación

	REPRESENTANTE DISIGNADO
	PARA LOS ASUNTOS REFERENTES A ESTE RECLAMO DE SEGURO POR DESEMPLEO

	 FORMCHECKBOX 
 Mi Unión
 FORMCHECKBOX 
 Yo mismo(a)
 FORMCHECKBOX 
 Otro:       
	NOMBRE

	
	     

	
	DOMICILIO (Núm., calle, cliudad, estado, código postal ZIP)

	
	     

	FIRMA DEL RECLAMANTE
	FECHA

	
	     

	ESTA PARTE LA LLENARA EL DIPUTADO EN LA OFICINA LOCAL
(TO BE COMPLETED BY LOCAL OFFICE DEPUTY)

	ESTADO RESPONSIBLE
	NOMBRE DEL DIPUTADO
	NUMERO DEL DIPUTADO
	NUM. DE OFICINA LOCAL

	     
	     
	     
	     

	ESTA PARTE LA LLENARA EL DIPUTADO EN LA DISPUTA LABORAL(LD)
(TO BE COMPLETED BY LOCAL DISPUTE DEPUTY)

	BYE
	UB-110 RECEIVED
	LD BEGINNING DATE
	LD ENDING DATE
	A-9 (Date & Initial)

	     
	 FORMCHECKBOX 
 Yes    FORMCHECKBOX 
 No
	     
	     
	     


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, llame al 602-364-4300; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. • Ayuda gratuita con traducciones relacionadas a los servicios de DES está disponible a solicitud del cliente.
 • Available in English on-line or at the local office.
