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Seccion 1 — Informacién del empleado

Nombre: Numero de Seguro Social:

Direccion: Teléfono:

Seccion 2 — Informacién del empleador adversamente afectado

Empleador: Ndmero de peticion:

Direccion del
empleador:

Seccion 3 — Informacién de la finalizacién

Fecha de la finalizacion: Ultima ocupacion obtenida:

Razodn de la finalizacion: Departamento/ Division:

|:| Todavia esté trabajando |:| Falta de trabajo
|:| Despedido D Renuncié D Otra:

Secciodn 4 — Informacién del trabajador incumbido

Si todavia esta trabajando para el empleador adversamente afectado, ¢ha recibido un aviso de baja laboral? Si/No

a. sila respuesta es ‘si’, ¢.cual sera su Ultimo dia fisico trabajado?

b. si la respuesta es ‘si, ¢ esta solicitando los servicios TAA antes de haber sido dado de baja de su
trabajo?

Entiendo que al firmar esta forma estoy de acuerdo con lo siguiente:

Autorizo al Departamento de Empleo, Workforce Investment Act proveedores del Titulo 1-B, y proveedores de capacitacion para
compartir la informacién necesaria para la facilitacién y la administracion de mi participacion en el programa de la Ley de
Comercio (Trade Act). La informacidn contenida en esta solicitud para beneficios y servicios bajo la Ley de Comercio de 1974
(Trade Act of 1974) es correcta y completa a mi mejor saber y entender. También entiendo que existen castigos por mala
representacion intencionada para obtener asignaciones a las que no tengo derecho.

Si/No

Firma del trabajador: Fecha:
Envie por correo o por fax la forma Employment Department — Ul Training Programs Unit
complete a: 875 Union Street NE
Salem, OR 97311 or Fax: (503) 947-1335
Si tiene preguntas acerca del programa TRA, llame at (800) 436-6191 o al (503) 947-1800
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