Solicitud de cliente para los programas de Workforce
SAN FRANCISCO

e Revise este formulario con el cliente y complete todas las secciones ‘I’. OFFICE OF ECONOMIC &
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e Consérvelo en sus archivos por cinco afios

Informacion de contacto

Nombre: Apellido:

Numero de Seguro Social: - -
(Déjelo en blanco si no quiere proporcionar esta informacion.)

Fecha de nacimiento (m/d/yy): / /

¢Se encuentra sin hogar?: |:| Si |:| No (En caso afirmativo, proporcione una direccién donde pueda recibir correos postales.)

Direccién residencial: Unidad/Apto#:

Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Teléfono: Numero de teléfono alternativo (opcional):

Correo electrénico

Informacion demografica

éCual raza o etnia le describe mejor? éCual es su género?

(Marque TODO lo que corresponda) (Marque UNA opcidn que describa mejor su identidad de
[ ] Indigena estadounidense o nativo de Alaska género actual)
|:| Asiatico |:| Femenino

[ ] Masculino

[ ] Negro o afroamericano
[ ] Genderqueer / género no binario

[ ] Hispano, latino, o espafiol
[] Del Oriente Medio o norafricano [] Trans femenino
[ ] Hawaiano /de otras islas del Pacifico [] Trans masculino

[] Blanco [ ] No listado; por favor especifique

¢éCual es el idioma principal que se habla en su casa? ¢Como describe su orientacion sexual o identidad sexual

(Marque una) (Marque una)

[ ] chino - Cantonés

[] chino - Mandarin

[ ]Inglés

[ ] Filipino

|:| Ruso

[ ] Espafiol

|:| Vietnamita

[ ]otro idioma. Por favor explique :

¢Esta actualmente en las fuerzas armadas, o es un veterano?
Alguna vez ¢ha tenido contacto con el sistema de justicia penal?

¢ Tiene dificultad para entender inglés?
¢Usted tiene una discapacidad?

¢Estads dentro o has envejecido fuera del sistema de acogida?

¢Es padre o madre soltero/a?

[ ] Bisexual
[ ] Gay / lesbiana / amante del mismo género
[ ] Cuestionandose / dudando

[ ] Straight/Heterosexual

[ ] No listado; por favor especifique

[ ] Me niego a responder

OO die
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Educacion y empleo

¢Esta actualmente estudiando en la escuela?
(Marque una)
[ ]si, en la escuela secundaria

[ ] En una escuela alternativa

[_] En un programa posterior a la secundaria

[ ] No asisto a la escuela secundaria o abandoné la escuela
[ ] No asisto a la escuela, graduado de la secundaria

éCual es el grado mas alto de estudios que ha completado?
(Marque una)

|:| Ningun grado escolar

[] Grado (escriba del 1 al 11)

|:| Duodécimo grado pero sin diploma / GED

[ ] Diploma de escuela secundaria

[ ] GED o equivalente

[ ] Certificado de asistencia /Finalizacion

[] Otro: Titulo o certificado de post-secundaria
[ ] Algunos estudios universitarios, sin titulo

[ ] Titulo asociado

|:| Licenciatura o equivalente

[ ] Un grado mas avanzado de una licenciatura

Ingresos y beneficios publicos

Actualmente ¢cual es su situacién laboral?
(Marque una)
|:| Trabajo a tiempo completo

[ ] Trabajo a tiempo parcial (menos de 32 horas)

[ ] Sin trabajo

[ ] Nunca he trabajado

|:| Otros (como trabajar como contratista o empleado
temporal)

Si trabaja a tiempo parcial, ¢ estda buscando empleo a tiempo
completo?
(Marque una)

[]si
|:|No

éCual es su salario por hora actual o el mas reciente?

S S por hora

Numero de personas en su familia que viven con usted (Una
familia puede ser una persona o un grupo de personas que
viven juntas.)

Estimacion de los ingresos familiares ANUALES de todos los
miembros adultos:

S S por afio

éRecibe algun tipo de asistencia de beneficios publicos?
(Marque TODAS las opciones que correspondan)
[ ] calFresh (Cupones para alimentos)

[ ] calworks

|:| Otro programa de asistencia que entrega efectivo
[ ] Medi-Cal

[ ] seguro de Incapacidad del Seguro Social

[]ss

Certifico que, a mi leal saber y entender, las afirmaciones anteriores son ciertas y correctas. Entiendo que esta informacion estd sujeta a
verificacion por la Oficina de Desarrollo Econémico y Laboral y el Departamento de Vivienda y Desarrollo Urbano de EE.UU. para programas

financiados por el gobierno federal.

Firma de uno de los padres / Cliente

Fecha

Nombre de la agencia

Firma del personal de la agencia

Nombre del personal de la agencia

Fecha

[] public Benefits
[] Rental Assistance
[] Placed in Foster Care

] payroll Stub

|:| Tax Return

[ 1 unemployment Benefits
[] veteran’s Benefits

Community Development Block Grant (CDBG) Program Income Certification:
For clients enrolled in CDBG programs, review the income level of the client and indicate the source of income below.

[] self-Certified. Please explain below:
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AUTORIZACION PARA DIVULGACION DE INFORMACION

La Oficina de Desarrollo Econdmico y Fuerza Laboral (The Office of Economic and Workforce
Development o OEWD) obtiene y revisa la informacidn sobre el rendimiento de los participantes mientras
gue son parte del programa y después del programa para evaluar la eficacia de los servicios que
financiamos. Estamos pidiendo su permiso para obtener informacién sobre su trabajo y educacién de los
empleadores, proveedores de servicios, y otras instituciones y poder compartir esta informacién con
terceras partes que colaboran con nosotros en estos programas para evaluar la eficacia de los programas
o para ver si usted cumple con los requisitos para recibir recursos adicionales.

Yo, , le otorgo a la Oficina de Desarrollo Econdmico y Fuerza
Laboral (OEWD) permiso para que:

e Obtenga la verificacion de empleo incluyendo el nombre e informacidn de contacto del
empleador, las fechas del empleo, el titulo del puesto, salario, ingresos trimestrales, condicidn de
empleo (tiempo completo/tiempo parcial) incluyendo las horas trabajadas por semana y las
prestaciones o beneficios recibidos.

e Obtenga informacion sobre el programa de educacién o capacitacién incluyendo el nombre e
informacién de contacto de la institucién, fechas de matriculacién, tipos de licenciaturas o
certificaciones obtenidas, calificaciones, y otras evaluaciones de rendimiento educativo.

e Obtenga las declaraciones trimestrales de los saldos del Departamento del Desarrollo del Empleo
(EDD) tal como sea reportada por mis empleadores con el propdsito de medir la eficacia de los
Programas de Desarrollo de la Fuerza Laboraly para realizar informes.

e Revele la informacion sobre la participacion en los programas y los resultados educativos y
laborales (excluyendo las declaraciones trimestrales de los saldos de EDD) a los socios de
Workforce y las agencias estatales y locales con los fines estipulados arriba.

e Comparta solamente las declaraciones trimestrales anonimizadas de los saldos del Departamento
del Desarrollo del Empleo.

Esta autorizacion permanecera valida por tres (3) afios después de completar los servicios.

Comprendo que puedo descontinuar esta autorizacién en cualquier momento enviando un aviso por
escrito a OEWD por correo a la direccién listada abajo o por correo electrénico a
workforce.development@sfgov.org.

Con mi firma certifico que he leido (o me han leido) y he comprendida toda la informacidn contenido en
este formulario.

Firma: Fecha:

workforce.development@sfgov.org 1 South Van Ness Avenue, 5 Floor, San Francisco, CA 94103

(415) 701-4848 main (415) 701-4894 fax
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Office of Economic and Workforce Development

RECONOCIMIENTO DE DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DE LOS PARTICIPANTES

La Oficina de Desarrollo Econémico y Laboral (Office of Economic and Workforce Development, OEWD) tiene la fortuna de contar con los fondos del gobierno
federal, estatal y municipal para asistirlo a usted en su preparacién y bisqueda de empleo. En este documento encontrara informacién general sobre el
programa, lo que puede esperar de él y lo que se espera de usted. El personal de la agencia, que gestiona el programa en el que usted se ha inscrito, esta
disponible para asistirlo con cualquier inquietud o problema que tenga.

SUS RESPONSABILIDADES

Cada participante tiene la responsabilidad de participar y cooperar en los esfuerzos para incrementar su potencial para conseguir empleo. Todos los
participantes deben:

e Participar en la medida de sus capacidades.
Respetar las politicas y procedimientos del programa.
Comportarse de tal modo que no implique un peligro ni un perjuicio.
Informar a la agencia de cualquier cambio de domicilio o de nimero de teléfono.
Participar en actividades de busqueda de empleo.
Brindar informacién del empleo a la agencia o al personal de la OEWD durante el periodo de seguimiento.

Como participante de formacion en clase, debera asistir a todas las sesiones de capacitacion programadas y ser puntual. Las impuntualidades repetidas o
demasiadas faltas pueden causar su expulsion del programa. Es posible que tenga que faltar en algunas ocasiones, en esos casos debera comunicarse con
su instructor o asesor e informarle de su situacion.

Como participante de formacion en el puesto de trabajo:

En un cargo de formacién en el puesto de trabajo, usted es considerado un empleado desde el primer dia. Como tal, debera respetar las politicas de recursos
humanos y los procedimientos de su empleador. Si tiene alguna duda sobre su trabajo o sus responsabilidades, comuniquese con el asesor que le ayudo a
obtener su puesto de trabajo.

EN CASO DE SUFRIR LESIONES O ACCIDENTES EN ACTIVIDADES DE LA OEWD
El personal de la agencia o de su programa de formacion o lugar de trabajo le comunicara los procedimientos en caso de emergencias.
LIMITACIONES
Nepotismo. Es posible que se le impida participar en un programa particular si tiene relacion cercana con algiin empleado en un cargo administrativo de esa
agencia o de la OEWD. Si un familiar suyo ocupa un cargo de supervision o de gestion en donde usted desea recibir formacion o en la OEWD, consulte con
su asesor para mas informacion.

Ley Hatch. Existen algunas restricciones en lo que respecta a la participacion en actividades politicas mientras recibe capacitacion financiada con fondos
federales. Aunque puede expresar sus opiniones sobre personas politicas y candidatos, participar activamente en campafias politicas, colaborar con un partido
u organizacién politica y pedir contribuciones voluntarias, no debe participar en esas actividades durante el horario de trabajo o de las clases.

BENEFICIOS DE PARTICIPAR EN UN PROGRAMA FINANCIADO POR LA OEWD
Los programas financiados por la OEWD son gratuitos. Si una agencia pretende cobrarle una "cuota" de cualquier tipo, comuniquese inmediatamente con la
OEWD al (415) 701-4848. Solicite hablar con el agente de igualdad de oportunidades.
Participante de formacion en clase:
Como participante de un programa de formacion en clase, usted es elegible para servicios de apoyo, que incluyen transporte (boletos Fast Pass o BART),
cuidado de nifios y algunos servicios médicos. Consulte con el asesor de su programa de capacitacion para obtener informacion sobre los servicios disponibles
y los procedimientos para obtenerlos.

Consulte con el asesor de la agencia que gestiona el programa en el que usted se inscribié para obtener informacion sobre el cuidado de nifios. Su asesor le
proporcionara una hoja de informacion sobre el cuidado de nifios en la que se detallan los requisitos y beneficios disponibles. En la mayoria de los casos, el
cuidado de nifios esta disponible durante el periodo completo de la capacitacion. Si tiene necesidades especiales de cuidado de nifios, comuniqueselo a su
asesor.

Participante de formacion en el puesto de trabajo:

Cuando trabaje en un cargo de formacion, recibira un sueldo a cambio del trabajo realizado bajo responsabilidades especificas de su empleador. El sueldo
que reciba estara sujeto a las retenciones de impuesto sobre la renta y (en algunos casos) otras deducciones.

Si usted recibe beneficios de seguro de desempleo (Unemployment Insurance, Ul), podra continuar recibiendo esos beneficios si se inscribe en un programa
de capacitacion en clase de la Ley de Inversion en la Fuerza de Trabajo (Workforce Investment Act, WIA). Sin embargo, no sera elegible para los beneficios
de Ul si participa en un programa de formacion en el puesto de trabajo subsidiado con fondos de la WIOA.

(Contintia en el reverse

« (415)701-4848 = (415)701-4897 § oewd.org
= workforce.development@sfgov.org

One South Van Ness Avenue, 5th Floor
San Francisco, CA 94103




NO DISCRIMINACION E IGUALDAD DE OPORTUNIDADES LABORALES
Esta prohibido por ley discriminar:

e Acualquier persona de los Estados Unidos por su raza, color, religion, género, nacionalidad, edad, discapacidad, afiliacion o ideologia politica; y

e A beneficiarios de programas, asistidos econémicamente por programas de la OEWD basados en el estado/nacionalidad del beneficiario como
inmigrante admitido bajo la ley y autorizado a trabajar en los Estados Unidos, o por su participacion en cualquier programa o actividad de la OEWD.
La OEWD y sus subcontratistas no pueden discriminar en ninguna de las siguientes areas:

e Al decidir quién accedera a los programas o actividades de la OEWD; o

e  Eneltrato con los participantes de los programas; o

e Altomar las decisiones de empleo en la administracion de dicho programa o actividad, o en relacion con estos.

Si piensa que ha sido objeto de discriminacion, debe presentar una queja en un plazo de ciento ochenta dias (180) dias a partir de la fecha de la supuesta
violacién al agente de igualdad de oportunidades de la OEWD, Alfredo Fajardo en One South Van Ness Avenue, 5th Floor, San Francisco, CA 94103. ). O
comuniquese con el director del Centro de Derechos Civiles (Civil Rights Center, CRC) del Departamento de Trabajo (Department of Labor) de los Estados
Unidos, 200 Constitution Avenue, NW, Room N-4123, Washington, D.C. 20210.

Si presenta su queja ante la OEWD, debe esperar a que la OEWD emita por escrito un viso de Accién Definitiva, o a que transcurran 90 dias (lo que suceda
primero), antes de presentar su queja ante el Centro de Derechos Civiles.

Sila OEWD no le envia por escrito un Aviso de Accidn Definitiva en un plazo de 90 dias a partir de la fecha en que usted presenté su queja, no tiene que
esperar a que la OEWD emita dicho Aviso antes de recurrir al CRC. Sin embargo, usted deberéa presentar su queja al CRC dentro de los 30 dias posteriores
a la fecha limite de los 90 dias (es decir, dentro de los 120 dias posteriores a la fecha en que presento su queja ante la OEWD).

Sila OEWD le envia por escrito un Aviso de Accion Definitiva sobre su queja, y usted no esta satisfecho con la decisién o resolucion, puede enviar una queja
al CRC. Debe enviar su queja al CRC dentro de los 30 dias desde la fecha en que recibi6 el Aviso de Accién Definitiva.
DERECHOS DE PRESENTACION DE QUEJAS

Como participante de un programa financiado por la OEWD, usted tiene ciertos derechos y responsabilidades. Segun el Codigo de Regulaciones Federales
(Code of Federal Regulations) 20 CFR 667.600(g)(l), 24CFR570.431 y el Capitulo del Apéndice F1.107 de San Francisco, usted tiene derecho a presentar
quejas sobre los términos y condiciones de empleo o capacitacion. Comuniquese con su asesor si siente que fue tratado injustamente. Cada agencia cuenta
con procedimientos de apelacion dentro de los procedimientos del personal, donde se detallan los términos y condiciones de sus servicios, capacitacion o
empleo. La agencia que gestiona el programa en que usted se inscribi6 debe darle una copia de estos derechos y responsabilidades, y debe explicarselas. Es
importante que usted siga estos procedimientos. Si piensa que su agencia no sigue los procedimientos, comuniquese con la OEWD. Debera proporcionar
informacion completa y precisa a quien responda a su inquietud, para poder hacer el seguimiento de su queja. Usted tiene derecho a alegar una violacion de
las reglas, subvenciones u otros convenios de la OEWD. Si piensa que han sido violados, puede presentar una queja por escrito ante la OEWD. Para obtener
informacion especifica sobre el modo de presentar una queja, comuniquese con la OEWD. Para la presentacion de quejas, rigen plazos estrictos (dentro de
un afo de su ocurrencia). También goza del derecho a solicitar asistencia técnica al entablar una queja y puede llamar al (415) 701-4848 para obtener
informacion adicional sobre como presentarla.

La OEWD puede programar una reunién informal de resolucién de queja antes de la audiencia administrativa. En la reunién informal de resolucién de queja,
se hara un intento para resolverla. Si la queja se resuelve por la via informal, la OEWD debera comunicarse con usted y solicitarle que proporcione la retirada
por escrito dentro de los 10 dias de la resolucion informal.

Si no se puede llegar a una resolucion informal, la OEWD programara una audiencia administrativa dentro de los 30 desde la recepcién de la queja escrita.
Debera recibir por escrito la notificacion de la audiencia administrativa 10 dias antes de esta.

Luego de la audiencia, la OEWD emitira una decisién sobre su caso dentro de los 60 dias. Si no se llega a una decision dentro de los 60 dias o si recibe una
decisién desfavorable, puede continuar apelando por escrito a:

0 WIOA - Chief, EDD Compliance Review Division, P. O. Box 826880, Sacramento, CA 94280-0001.

0 CDBG - Regional Administrator, U.S. Department of Housing and Urban Development, 600 Harrison Street, 3rd Floor, San Francisco, CA 94107-1300

0 General Fund — Whistleblower Program, Office of the Controller, City Hall Room 316, 1 Dr. Carlton B. Goodlett Place, San Francisco, CA 94102-4694

0 H-1B/RTW/CCPT/AAG - The Office of Federal Contract Compliance Programs (OFCCP), U.S. Department of Labor, 200 Constitution Avenue, N.W., Washington, D.C. 20210

SI TIENE PROBLEMAS
El personal de la agencia que gestiona el programa en el que usted se inscribi6 esta disponible para brindarle informacion de referencia, o sobre problemas
personales o relacionados con el idioma o el empleo. Esperamos que esta informacién sea una introduccion util a los programas la OEWD y que usted pueda
alcanzar su objetivo laboral exitosamente.

Por la presente certifico que recibi una copia de la Hoja de informacion de los derechos y responsabilidades de los participantes. Lei los
procedimientos de queja y comprendo los pasos que debo seguir si tengo una queja contra un programa gestionado por la OEWD. Mi asesor me
explico estos procedimientos oralmente y los entiendo en su totalidad. Comprendo que se encuentra disponible a solicitud una copia completa de
estos procedimientos.

Firma del participante Fecha Firma del Asesor laboral/Administrador del caso Fecha

9/2018
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