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SOLICITUD UNIVERSAL
Seguro Social Nombre Inicial Apellido Paterno Apellido Materno
XXX-XX-
Fecha Recogido de Datos Edad Estatus Ciudadano Autorizado a Trabajar Servicio Selectivo
[ Ciudadano EEUU O si L] si
_;E//— ] Extranjero residente I ] No
mm wyy ] Ni ciudadano, no residente [ No ] No aplica
CARACTERISTICAS
[] Discapacidad lo hace elegible para programas [] Ofensor
[] Condicién fisica o mental impide logro de metas [] Residente en residencial piblico
[] Limitacién con el idioma inglés [] Trabajador agricola
[] Padre soltero o madre soltera [] Produccién y servicios agricolas
] Padre no custodio ] Dependiente de trabajador agricola
[] Lugar de procesamiento alimentos; tiempo trabajado: ] Huyé del hogar, sin hogar
CONDICION LABORAL
Sub-Empleado: [] Empleado a tiempo parcial que esta buscando empleo a tiempo completo.
] Empleado [1 Empleado en un puesto de trabajo que es inadecuado con respecto a sus destrezas y adiestramientos.
[ ] No Empleado 1 Empleado que cumple con la definicién de bajos ingresos bajo WIOA.
[1 Empleado cuyos ingresos no son suficientes comparados con sus ingresos en el empleo anterior.

Informacion de Desplazo: [ ] Noaplica [ ] Despido o Cesantia [ ] Cierre [ | Empleo Propio [ ] Desastre Natural

] Desplazada Doméstica [ ] Esposa(o) de miembro activo del Ejército de EEUU que ha quedado sin empleo como resultado directo de
la relocalizacion de un miembro activo

INFORMACION DE VETERANO

Veterano Vetsel:as;\:nsia;gesras Veterano Discapacitado Veterano de Campaiia
] Si, sirvi6 180 dias o menos . [ si Miembro
[ Si, veterano elegible LIsi [ No [] si di idad ial O si admitido en
(] Si, otra persona elegible  con fiscapacidad especia ! transicion
[7 Veterano post 9/11 Recibi6 Taller TAP [ No [ No [ si
[ No P []si [] No Categoria de impedimento: [] No
Fecha separacion Servicio Militar: I Fecha de cobertura I

INFORMACION DE JOVENES

Caracteristicas:

] Desertor escolar

] Embarazada o criando

[] Limitado en destrezas basicas
[ ] Necesita asistencia adicional
[] Necesita educacién adicional
[ ] Ofensor

[] Sin hogar, huyé del hogar

[] Hogar de crianza u orfanato
[] Posee barreras severas para emplearse
[] Posee alguna discapacidad

Condicién Educacional:
[] Estudiante ain no graduado de escuela superior
[] Estudiante en programa post-secundario
[] Estudiante en escuela alternativa
[] No estudia y no posee diploma de escuela superior
] No estudia, pero posee diploma de escuela superior




INFORMACION DE INGRESOS

Ingresos Elegibles (ULTIMOS 6 MESES)

Ingresos Excluidos

Salario bruto:
Ingreso de negocio:
SS por edad:
Pension:

Otros:

Dependientes:

Compensacion por desempleo:
Pensioén alimentaria:

Compensacion por Veteranos:

PAN:

SS familiar beneficiario fallecido:

SS por Discapacidad (SSDI):

Ingreso Suplementario de Seguro (SSI)
TANF:

Otros:

PROGRAMAS ACTUALES

] Beneficiario Asistencia Econémica

[] Beneficiario de Beca Pell

] Residente de residencial publico

[] Residente en comunidad beneficiada por fondos CSBG
Asistencia temporera familias necesitadas (TANF):

] Beneficiario ] No recibié beneficios
[] Agotador TANF

[] PAN (Programa Asistencia Nutricional)

Programa de Compensacion por Desempleo:
] Elegible y referido por WPRS
[] Elegible, no referido por WPRS

[] Agoté compensacion
] Nireclamé, ni agoté

Cantidad Semanal de Compensacion: $

Comentarios:

Accion Tomada:

Por la presente certifico que la informacién aqui contenida es a mi mejor entender, exacta y veridica y que la misma ha sido puesta sin intencion de desvirtuar los
hechos o cometer fraude. Tengo conocimiento que mi caso esta sujeto a verificacion y que de determinarse que soy inelegible seré descalificado para participar en
los programas de la agencia, y que estaré sujeto al reembolso de cualquier pago que haya recibido.

Firma del Cliente

Fecha

1|

mm / Hmyy

Nombre del Funcionario Autorizado

Firma del Funcionario Autorizado

“Somos un patrono/programa con igualdad de oportunidades.

Tenemos servicios de apoyo para personas con discapacidades, que asi lo soliciten.”
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