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CONTINUED CLAIM 

PARA USO DE LA OFICINA SOLAMENTE - NO ESCRIBA EN ESTE ESPACIO 

IMPORTANTE - CONTESTE TODAS LAS PREGUNTAS 

ESCRIBA CON LETRA DE MOLDE SU NOMBRE Y NÚMERO DE SEGURO SOCIAL EN AMBOS LADOS DE ESTE 
FORMULARIO.  VEA LA SECCIÓN “A” EN EL DORSO PARA VER EJEMPLOS EN COMO SE CONTESTAN LAS PREGUNTAS. 

Cada pregunta está explicada en su folleto, Una Guía de los Beneficios y de los Servicios de Empleo. 

Nombre del 
Solicitante:    JOHN DOE  Número del Seguro Social:

1RA SEMANA TERMINA 2NDA SEMANA TERMINA

 Complete y envíe este formulario el SÍ NO SÍ NO

1. ¿Estuvo Ud. muy enfermo(a) o lesionado(a) para trabajar?  . . . . . . . . . . . . >  ☐ ☐  ☐  ☐  

 
2. ¿Había alguna razón (además de enfermedad o lesión) por la cual Ud. no pudo

haber aceptado trabajo de jornada completa por cada día de trabajo?  . . . . . . . . >  ☐ ☐ ☐ ☐

3. ¿Buscó Ud. trabajo?  
 SI EL CUADRO ESTÁ MARCADO, UD. DEBE DE COMPLETAR LA SECCIÓN “B” EN 

☐ < -  EL DORSO, “RÉCORD DE LOS LUGARES DONDE HA BUSCADO TRABAJO”. 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . >  ☐ ☐ ☐ ☐

4. ¿Se negó Ud. a aceptar algún trabajo?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . >  ☐ ☐ ☐ ☐

5. ¿Comenzó Ud. a ir a alguna clase o un curso de entrenamiento?  . . . . . . . . . . >  ☐ ☐ ☐ ☐

6. ¿Trabajó Ud. o ganó Ud. algún dinero, AÚNQUE TODAVÍA NO LE HAYAN PAGADO? 
Sí contestó sí, UD. DEBE DE COMPLETAR “a” y “b” a continuación

. >  ☐ ☐ ☐ ☐

a. Escriba aquí la cantidad de salarios/jornales antes de deducciones  .  >
b. Reporte la información de su empleo o el “origen” de sus salarios/

jornales a continuación.

ÚLTIMO DÍA 
QUE TRABAJÓ 

TOTAL DE HORAS 
TRABAJADAS 

NOMBRE Y DIRECCIÓN POSTAL DEL EMPLEADOR/PATRÓN
INCLUYENDO ZONA POSTAL 

RAZÓN POR LA QUE YA NO ESTÁ 
TRABAJANDO 

(O ANOTE, “SIGO TRABAJANDO”) 

1RA SEMANA 

2NDA SEMANA

7. Si usted desea que se retengan impuestos federales para la(s) semana(s) que

se muestra(n) arriba, marque esta casilla . . . . . . . . . . . . . . . . . .  > ☐

8. Sí Ud. se cambió de dirección de correo o número de teléfono, marque esta casilla y

complete la Sección D en el dorso . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  > ☐

Entiendo las preguntas que contiene este formulario.  Sé que la ley establece sanciones si hago 
declaraciones falsas o retengo información para recibir beneficios.  Mis respuestas son verdaderas y 
correctas.  Declaro bajo pena de perjurio que soy ciudadano o nacional de los E.U., o un extranjero con 
situación migratoria satisfactoria y con permiso del USCIS para trabajar.  Firmé este formulario después 
de la última fecha para la cual estoy solicitando beneficios.

X
(su firma es requerida)

SSN
Program Code

Take Waiting Period
BYB

Sí contestó que sí, anote el número de días (de 1 a 7 días) que no pudo trabajar . . . . >

(1-7)  (1-7)

X  X  X   X  X  X  X  X  X

SAMPLE
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Nombre  Número del Seguro Social  - -  

Sección A 

Los siguientes son ejemplos en como completar sus respuestas a las preguntas en el frente de este formulario. 

MARQUE LA RESPUESTA CORRECTA 

EJEMPLO: SI LA RESPUESTA ES “SÍ”: Yes  ❚ No  ☐

SI LA RESPUESTA ES "NO": Yes   ☐ No  ❚ 

Escriba números como estos:

EJEMPLO:  Si Ud. desea escribir el número “342.58”, debe de hacerlo de esta forma: 

Si Ud. desea escribir el número “76.10”, debe de hacerlo de esta forma: 

Reporte ingresos de $1,000.00 o más como si fueran “999.99” y en esta forma: 

Sección B 

Si el cuadrado en la pregunta #3 en el dorso está marcado con una “X”, usted debe de completar la tabla a continuación para indicar su búsqueda de trabajo 
durante la(s) semana(s) que solicita beneficios. 

RÉCORD DE LOS LUGARES DONDE HA BUSCADO TRABAJO 

Fecha en que 
Solicitó Empleo Nombre de la Compañía Dirección de la Compañía 

Persona con quien 
se Comunicó 

Clase de Trabajo 
que Solicitó 

Resultado:  Por favor 
Explique 

Sección C 

Aviso para La Institución Educacional (PARA CURSOS DE ENTRENAMIENTO APROBADO POR EL DEPARTAMENTO DEL DESARROLLO DEL EMPLEO (EDD) 

I certify that this individual was enrolled in and 
satisfactorily pursuing the retraining course of 
instruction approved by the Employment 
Development Department during the week(s) 
shown on the front of this form. 

Signature/Title   Date 

Name of Training Institution 

Si Ud. está en vacaciones/días feriados del semestre escolar; escriba la fecha en que regresará a la escuela: 

Sección D  Complete abajo y marque la pregunta #8 en el frente. 

NUEVA DIRECCIÓN DE CORREO
Calle o Número de Apartado 

Ciudad y Estado Zona Postal: 

NUEVO NÚMERO DE TELÉFONO - INCLUYENDO ÁREA TELEFÓNICA

(  )  ___ ___ ___ - ___ ___ ___ ___ 

SAMPLE
                     

                              

                             

      

      

      

      

      

      

      
      

      

      


	CONTINUED CLAIM 
	PARA USO DE LA OFICINA SOLAMENTE - NO ESCRIBA EN ESTE ESPACIO
	IMPORTANTE - CONTESTE TODAS LAS PREGUNTAS 
	Sección A 
	Sección B 
	Sección C 
	Sección D 






Accessibility Report





		Filename: 

		de4581fos.pdf









		Report created by: 

		



		Organization: 

		







[Enter personal and organization information through the Preferences > Identity dialog.]



Summary



The checker found problems which may prevent the document from being fully accessible.





		Needs manual check: 2



		Passed manually: 0



		Failed manually: 0



		Skipped: 1



		Passed: 27



		Failed: 2







Detailed Report





		Document





		Rule Name		Status		Description



		Accessibility permission flag		Passed		Accessibility permission flag must be set



		Image-only PDF		Passed		Document is not image-only PDF



		Tagged PDF		Passed		Document is tagged PDF



		Logical Reading Order		Needs manual check		Document structure provides a logical reading order



		Primary language		Passed		Text language is specified



		Title		Passed		Document title is showing in title bar



		Bookmarks		Passed		Bookmarks are present in large documents



		Color contrast		Needs manual check		Document has appropriate color contrast



		Page Content





		Rule Name		Status		Description



		Tagged content		Passed		All page content is tagged



		Tagged annotations		Passed		All annotations are tagged



		Tab order		Passed		Tab order is consistent with structure order



		Character encoding		Failed		Reliable character encoding is provided



		Tagged multimedia		Passed		All multimedia objects are tagged



		Screen flicker		Passed		Page will not cause screen flicker



		Scripts		Passed		No inaccessible scripts



		Timed responses		Passed		Page does not require timed responses



		Navigation links		Passed		Navigation links are not repetitive



		Forms





		Rule Name		Status		Description



		Tagged form fields		Passed		All form fields are tagged



		Field descriptions		Passed		All form fields have description



		Alternate Text





		Rule Name		Status		Description



		Figures alternate text		Failed		Figures require alternate text



		Nested alternate text		Passed		Alternate text that will never be read



		Associated with content		Passed		Alternate text must be associated with some content



		Hides annotation		Passed		Alternate text should not hide annotation



		Other elements alternate text		Passed		Other elements that require alternate text



		Tables





		Rule Name		Status		Description



		Rows		Passed		TR must be a child of Table, THead, TBody, or TFoot



		TH and TD		Passed		TH and TD must be children of TR



		Headers		Passed		Tables should have headers



		Regularity		Passed		Tables must contain the same number of columns in each row and rows in each column



		Summary		Skipped		Tables must have a summary



		Lists





		Rule Name		Status		Description



		List items		Passed		LI must be a child of L



		Lbl and LBody		Passed		Lbl and LBody must be children of LI



		Headings





		Rule Name		Status		Description



		Appropriate nesting		Passed		Appropriate nesting










Back to Top



