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DEPARTAMENTO DE TRABAJO DEL ESTADO DE NUEVA YORK

División de Seguro de Desempleo

SOLICITUD SEMANAL DE PAGO Y REGISTRO DE BÚSQUEDA DE TRABAJO

LEY COMERCIAL DE 1974
	Nombre
Cambio de domicilio. Marque aquí


	Número de Seguro Social

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nuevo domicilio _____________________________________________________________
                calle                 ciudad
código postal
	NÚMERO DE PETICIÓN


CERTIFICACIÓN
	 1. ¿Trabajó usted (incluyendo trabajo independiente)?
	Sí  FORMCHECKBOX 
                          NO  FORMCHECKBOX 


	Si contestó «sí», encierre en un círculo los días trabajados.
	lunes  martes  miércoles  jueves  viernes  sábado  domingo

	Si contestó «sí»,  indique el monto bruto de sus ganancias __________________
	

	2. Encierre en un círculo el/los día(s) en que usted no estuvo listo, dispuesto o apto para trabajar.
	lunes  martes  miércoles  jueves  viernes  sábado  domingo

	3. ¿Rechazó usted alguna oferta de trabajo o referimiento a algún trabajo?
	Sí  FORMCHECKBOX 
                          NO  FORMCHECKBOX 


	4. Encierre en un círculo el/los día(s) en que haya recibido pago por vacaciones o días feriados.
	lunes  martes  miércoles  jueves  viernes  sábado  domingo


 FORMCHECKBOX 
  Yo regresé al trabajo     Fecha en que comenzó el trabajo___/___/_____
Nombre del empleador ______________________________________________________________________________________
Dirección del empleador ____________________________________________________________________________________

BÚSQUEDA DE TRABAJO
Para poder recibir Asistencia de la Ley Comercial (TRA), la ley requiere que se realice un esfuerzo sistemático y permanente para buscar trabajo. Usted debe presentar un registro escrito de las actividades relativas a su búsqueda de trabajo para cada semana reclamada. Los contactos relativos a su búsqueda de trabajo están sujetos a verificación. En los espacios proporcionados abajo, haga una lista de los esfuerzos que realizó para obtener trabajo durante la semana indicada arriba. Agregue páginas adicionales si las necesita.

	Fecha
	Nombre y dirección 
del empleador
	Persona 
contactada
	Método de contacto
(Especifique sindicato, servicio de referimiento laboral, en persona, otro)
	Tipo de
trabajo
buscado
	Resultados
	¿Solicitud
obtenida?
Sí / No

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Yo certifico que yo estuve listo, dispuesto y apto para trabajar cada día de la semana, excepto como se indica más arriba, y que la lista de esfuerzos laborales es un registro escrito correcto de las actividades relacionadas con mi búsqueda de trabajo durante dicha semana.
Firma
 Fecha __________________
ENVÍE POR CORRE EL FORMULARIO ORIGINAL A:
New York State Department of Labor
Special Programs Unit
Trade Act Section
State Office Bldg. 12 Suite 2004
Albany NY 12240
TA 952.1 (11/03)
�





Solicitud de TRA para la semana que comienza: ___/__/_____   hasta    ___/___/____


					                 lunes		            domingo














