Nombre:

Programa de Evaluacién de Servicios y Elegibilidad de Reempleo (RESEA)

Formulario de Revisién de Elegibilidad

Correo electrénico: Teléfono:

Ultimos 4 digitos de SS#:

Por favor complete este formulario, asi podemos revisar su elegibilidad continuada para los beneficios de seguro de
desempleo (SD) y ayudarle con los servicios de reempleo.

1. ¢Cuenta con una registracién activa en NCWorks Online, www.ncworks.gov, nuestro recurso |:|Sl' DNO
integral en linea para buscar trabajo y empleadores en Carolina del Norte?

2. ¢Cuenta con un curriculum actualizado en www.ncworks.gov? DSI' DNO

3. ¢Qué fue su ultimo trabajo?

4. ¢Cual fue el salario en su ultimo trabajo?

5. ¢Qué trabajos esta buscando?

6. Describa como busca trabajo:

7. Enumere las dreas geograficas en donde esta buscando trabajo.

8. ¢Expandid su busqueda de trabajo desde que comenzd a recibir el seguro de desempleo DSI’ DNO
(SD)?

9. ¢Cdébmo llegara al trabajo? DCoche DAutobL’Js Dotro:

10. ¢Cual es la mayor distancia que esta dispuesto a viajar de ida por un trabajo? millas

11. ¢Cual es el salario mas bajo que aceptaria?

12. Desde que presentd su solicitud, ¢fue capaz y estuvo disponible para trabajar, buscar |:|Sl' DNO
trabajo, y mantener un registro de su busqueda de trabajo como se le indicé?

13. Desde que presentd su solicitud, érecibio algin pago por dias festivos, vacaciones, bonos, o |:|Sl' DNO
disociaciéon?

14. Desde que presentd su solicitud, ¢empezd a recibir o hizo alglin cambio a cualquier tipo de DSI' DNO
pension por retiro?

15. Desde que presentd su solicitud, ¢tuvo alguin trabajo? DSI' DNO



http://www.ncworks.gov/
http://www.ncworks.gov/

16. Desde que presentd su solicitud, érechazé algun trabajo? |:|Sl' DNO
17. Desde que presentd su solicitud, ¢renuncid o fue despedido de un trabajo? DSI' DNO
18. Desde que presentd su solicitud, ¢trabajé como autdnomo o en base a comisiones? DSI' DNO
19. Desde que presentd su solicitud, ¢asistid a la escuela o capacitacion? |:|Sl' DNO
20. ¢Cuenta con una oferta de empleo definida? |:|Sl' DNO
Si es asi, introduzca su fecha de inicio programada
Nombre del empleador:
Direccién del empleador: (NUmero y calle)
(Ciudad) (Estado) (Cédigo postal)
Firma de solicitante Fecha
Firma de revisor Fecha
(07/14)

Un programa de oportunidad equitativa/empleador de accidn afirmativa
Los servicios y ayudas auxiliares estan disponibles bajo pedido de individuos con discapacidades.






