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DIVISIÓN DE SERVICIOS LABORALES
NO.  DE DESASTRE:
DR
NÚMERO DE LA OFICINA LOCAL
NÚMERO DE SEGURO SOCIAL: 
(Los últimos cuatro números)
Yo solicito asistencia de desempleo por desastre la semana que termina el:
SEMANA RECLAMADA
A. PETICIÓN DEL SOLICITANTE
En cuanto a la semana mencionada anteriormente, responda las siguientes preguntas seleccionando la(s) casilla(s) apropiada(s). De ser aplicable, complete la información requerida en el espacio proporcionado a la derecha de la(s) pregunta(s). 
1.
Durante la semana, ¿trabajó particularmente o por cuenta propia? En caso afirmativo, complete las secciones (A), (B) y (C). Escriba los días de la semana en los que trabajó, el número de horas trabajadas cada día, sus ingresos brutos semanales, el nombre del empleador y su dirección, y la razón de separación con el empleador, de ser aplicable.
2.
Aplicó o ha recibido, o será elegible para recibir:
(1)
Compensación de Desempleo bajo alguna ley Estatal o Federal, o indemnización bajo el programa de Remuneración por Reajuste de Comercio (TRA-Siglas en inglés) 
(2)
Alguna remuneración por salarios perdidos a causa de enfermedad, discapacidad, compensación por accidente laboral
(3)
Algún tipo de remuneración  de un seguro de protección salarial
(4)
Alguna remuneración como suplemento de sus beneficios de desempleo (SUB-Siglas en inglés)
3.
Durante la semana, ¿aplicó o empezó a recibir algún tipo de Pago de Retiro excluyendo el Seguro Social?
Durante cada día de la semana, ¿estuvo dispuesto y disponible para trabajar?
Durante la semana, ¿rehusó algún trabajo u oferta de trabajo?
Durante la semana, ¿asistió a la escuela o un programa de entrenamiento?
Durante la semana, ¿contactó a su último empleador para determinar si tenía trabajo disponible?
Durante la semana, ¿realizó el número de contactos de trabajo requeridos?
(A)
Horas que trabajó cada día:
Total de   Horas Trabajadas
Complete la información requerida en la casilla a la derecha si usted respondió “Sí” a cualquier pregunta en las preguntas 2 o 3.
(B)
Razón por la que dejó de trabajar:
4.
5.
6.
7.
8.
(C)
CANTIDAD DEL
PERÍODO
ABARCADO
PAGO MENSUAL
INICIO
FINAL
1)
2)
3)
4)
5)
En caso afirmativo, escriba en la casilla el número de contactos
Si respondió “Sí” a las preguntas 3,5 o 6, o si respondió “No” a las preguntas 4,7 u 8 repórtese a su Oficina Local con este formulario para proveer información adicional
B. CERTIFICACIÓN DE LA SOLICITUD
Yo certifico que la información que he proporcionado en este formulario es correcta, y que he proporcionado esta información voluntariamente, para obtener Asistencia de Desempleo por Desastre. Sé que los fondos Federales son ofrecidos y tienen penalidades prescritas por la ley en casos de malinterpretación intencional o por ocultar hechos materiales para obtener pagos de asistencia a los cuales no tenía derecho a recibir bajo la ley.  Se me ha proporcionado una declaración requerida bajo la Ley de Confidencialidad de 1974 de los usos de información en el programa de Asistencia de Desempleo por Desastre. 
C. DETERMINACIÓN DE LA AGENCIA ESTATAL
(PAGO)
D. DERECHOS DE APELACIÓN
Si usted no está de acuerdo con la determinación puede presentar una apelación. La apelación debe ser recibida por el Departamento de Servicios Laborales de Arkansas dentro de 60 días desde la fecha en la que esta notificación fue entregada o enviada (vea la fecha a continuación) o la fecha en que esta determinación es finalizada. Si usted apela y continua desempleado, debe continuar haciendo sus reclamos semanales. 
DISPOSICIÓN:
Original (Reclamante) 
Copia (Oficina Local)
Copia para (Unidad de DUA)
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