STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

FORMULARIO DE REFERENCIA PARA
BENEFICIOS DEL SEGURO CONTRA DESEMPLEO

NOMBRE DEL CASO: NUMERO DEL CASO: FECHA:

Tiene que solicitar los beneficios del Seguro contra Desempleo (UIB) antes de poder ser elegible para los
beneficios del Programa de California de Oportunidades de Trabajo y Responsabilidad hacia los Nifos (CalWORKSs).

El Condado de ha determinado que es posible que usted sea elegible para recibir UIB. Por esa
razén, es un requisito que se comunique con el Departamento del Desarrollo del Empleo (EDD) y solicite esos beneficios.

COMO PRESENTAR UNA SOLICITUD DE UIB

Usted puede presentar una solicitud de UIB usando uno de los métodos en la siguiente lista:

* Presente su solicitud electronicamente en www.edd.ca.gov, o imprima la solicitud, complete el formulario, y envielo
al EDD para que sea procesado. Usted puede usar una computdora personal o puede usar una en el centro
vocacional local (conocido en inglés como One Stop Career Center) o en el centro local de recursos del condado.

e Presente su solicitud por teléfono usando uno de los siguientes nimeros de teléfono gratuitos:

Inglés 1-800-300-5616 Chino (Mandarin) 1-866-303-0706
Espariol 1-800-326-8937 Vietnamita 1-800-547-2058
Chino (Cantonés) 1-800-547-3506 TTY 1-800-815-9387

(servicio de retransmisién de telecomunicaciones, sin voz,
para personas con problemas de audicion o del habla)

Necesitara la siguiente informaciéon cuando presente su solicitud:

Su nombre, direccion, numero de teléfono, fecha de nacimiento y nimero de Seguro Social (SSN).

El nombre, direccién y nimero de teléfono de su ultimo empleador y la fecha en que trabajé por ultima vez.
La razdn especifica por la que ya no esta trabajando.

Su situacidn de ciudadania, y si es pertinente, el nimero de su tarjeta de residente legal y la fecha en que la
tarjeta se vence.

e El numero de su licencia de manejar o numero de su tarjeta de identificacion otorgada por el Estado.

e Los registros y las fechas que estuvo empleado durante los ultimos 18 meses, incluyendo el nombre de cada
empleador, aun los empleadores de otros estados, las fechas que trabajo y el sueldo que recibid.

Cuando presente su solicitud, recibira la notificacién de beneficios de UIB y otros documentos de parte de EDD antes de
que pasen 10 dias. Envie una copia de este formulario o documentacién de EDD a su oficina del condado. Por favor
comuniquese con su trabajador del condado al numero que aparece a continuacion si no puede conseguir informacion de
UIB por medio de EDD o si tiene alguna pregunta acerca de este requisito.

NOMBRE DEL TRABAJADOR DE ELIGIBILIDAD NUMERO DE TELEFONO NUMERO DEL TRABAJADOR

POR FAVOR COMPLETE ESTA SECCIONY DEVUELVALA A SU TRABAJADOR DEL CONDADO EN PERSONA O
POR CORREO. USTED PUEDE PEDIR UNA COPIA PARA SU ARCHIVO.

Solicité los beneficios de UIB en por (marque la casilla pertinente)
(FECHA)
L] Teléfono
L] En linea, mi numero de confirmacion es
[ 1 Correo
NOMBRE EN LETRA DE MOLDE SU FIRMA FECHA
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