North Carolina Department of Commerce

Division of Employment Security
Unemployment Insurance
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Esta es una muestra de un cuestionario
telefonico que debe completarse y enviarse por
correo al Arbitro de Apelaciones antes de la
audiencia. Debe dejar su namero de teléfono
correcto y los nombres y niumeros de teléfono
de cualquier testigo.

CUESTIONARIO DE AUDIENCIA TELEFONICA

FECHA DE AUDIENCIA: (01/01/2017) HORA DE AUDIENCIA:(10:30AM/PM EST/EDT)
ARBITRO DE APELACIONES: (NOMBRE) N° DE EXPEDIENTE: (ACB1234)

POR FAVOR, DEVUELVA ESTE FORMULARIO CON LOS NOMBRES Y NUMEROS
TELEFONICOS DE LOS PARTICIPANTES PARA SU PROXIMA AUDIENCIA DE
APELACIONES DE SEGURO POR DESEMPLEO.

Usted es responsable de asegurarse de que el arbitro de apelaciones tenga su nimero
de teléfono correcto y el de sus testigos. Nota: Si va a utilizar un teléfono mdvil para
su audiencia, es su responsabilidad asegurarse de que se encuentre en un area con
recepcion de sefial clara. Si esta utilizando una linea fija, es responsable de asegurarse
de que su teléfono esté funcionando y que la linea no esté en uso. El no participar en
la audiencia como resultado de problemas con su teléfono o su ndmero de teléfono
puede resultar en que no se considere su evidencia, 0 se rechace su apelacion.

Es importante que le proporcione al arbitro de apelaciones el nimero de teléfono correcto para
sus testigos. También debe indicarles a sus testigos que estén preparados para la llamada
telefénica en el momento designado.

Por favor enumere todas las personas que desea que el arbitro de apelaciones llame para su
audiencia. Si usted es el reclamante o el empleador que llena el formulario y desea participar en
la audiencia, por favor inclUyase a usted mismo vy su nimero de teléfono.

PARTICIPANTES DE LA AUDIENCIA PARA EL
RECLAMANTE o o EL EMPLEADORG

NOMBRES CODIGO DE AREA + NUMERO DE TELEFONO

POR FAVOR USE HOJAS ADICIONALES DE SER NECESARIO




North Carolina Department of Commerce

Division of Employment Security
Unemployment Insurance

IMPORTANTE si no tiene servicio telefénico, inférmele a la oficina de la Divisién mas
cercana. Por favor llegue (15) quince minutos antes de la audiencia. Digale a la recepcionista que
esta alli para una AUDIENCIA DE APELACIONES POR TELEFONO.

Lugar de la Oficina de la Division (Ciudad, Estado) Codigo de Area + Numero de Teléfono

INFORMACION REQUERIDA SOBRE LA PERSONA QUE PRESENTA ESTE
FORMULARIO

Nombre Titulo

Firma Fecha

POR FAVOR DEVUELVA ESTE CUESTIONARIO LO MAS PRONTO POSIBLE. Este
formulario puede ser doblado y enviado por correo.

Envie por correo a: in C Department of Commerce, Division of Employment Security, Appeals
Section, PO Box 25903, Raleigh, NC 27611-5903. También puede enviar dicho formulario por
fax al arbitro de apelaciones en el nimero de fax que se encuentra en la parte delantera del aviso
de audiencia. Para obtener mas informacion, puede llamar a la Seccion de Apelacion al 919-707-
1060 o contactarnos por correo electronico: des.public.appeals@nccommerce.com

DOBLE AQUI

Direccion de Retorno:

[NOMBRE A ENVIAR]

[Direccion a enviar]

[Ciudad, Estado, Cddigo Postal a enviar]

NC Department of Commerce

Division of Employment Security
Atencion: Arbitro de Apelaciones [Arbitro]
P.O. Box 25903

Raleigh, NC 27611-5903
[NUmero de Registro]

[Fecha de Envio]

DOBLE AQUI

NCLLA210 Ayudenos a prevenir el Fraude de Seguro de Desempleo respondiendo oportunamente y
con precision a las solicitudes de informacién
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