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Solicitud de OEWD 
Agency Funding source (Staff Use Only) 

1) Workforce Innovation and Opportunity 
Act WIOA 2) H-1B 3) RTW 
4) AAG 5) CCPT 
6) Other,specify 

If WIOA, specify (Staff 
Use Only) 
1) Youth 2) Adult 
3) Dislocated Worker

Application date (Staff Use Only) 
Date all docs have been collected & 
eligibility determined by provider. 

Application Number 
Enter after OEWD Approval 

Información de contacto 
1) Nombre: 2) Inicial, 2º 

nombre: 
3) Apellido: 4) Número de Seguro Social (no es necesario para los 

participantes del programa del Fondo General) 

5) Dirección de la residencia principal: 6) Ciudad: 7) Estado: 8) Código postal: 9) Condado: 

10) Vive en vivienda 
pública: 
1) No 
2) Sí 

11) Vive en vivienda 
de la Sección 8: 
1) No 
2) Sí 

12) Teléfono: 
(            ) 

13) Extensión: 14) Tipo de teléfono: 
1) Móvil/celular   2) Del pariente
3) Teléfono del trabajo
4) No identificado 5) De la casa
6) Otro:

15) Modo del teléfono: 
1) Voz 
2) Texto
3) Voz/texto 
4) Videoteléfono

16) Correo electrónico: 

17) Dirección postal: si es igual a la residencia, salte a la 22 18) Ciudad: 19) Estado: 20) Código postal: 21) Condado: 

Información demográfica 
22) Fecha de
nacimiento: 

24) Género (al 
nacer): 

1) Masculino
0) Femenino 

25) Género: 
1) Hombre 
2) Mujer 
3) Hombre transgénero 
4) Mujer transgénero
5) Genderqueer /género 
no binario 
6) No listado; por favor 
especifique: 

Orientación sexual o identidad sexual 
1)  Heterosexual 
2)  Gay / Lesbiana / amante del mismo género
3)  Bisexual 
4)  Cuestionándose / dudando
5)  ¿No aparece listado? Por favor especifique

_________________________________
6)  Me niego a responder

27) Registrado con el Servicio Selectivo 
1) Sí 2) No 
3) Documenté la exención al registro 
4) No aplicable; uno de los siguientes:
 Mujer  Hombre nacido antes de 1960 
 Programa financiado por el Fondo General, de 

CDBG, H1B o RTW 

23) Edad: 

28) La ciudadanía: 
1) Ciudadano de EE.UU. o en un territorio de EE.UU. (salte a 31) 
2) Extranjero / refugiado admitido legalmente a EE.UU. (Complete 29 y 

30) 
3) Residente permanente de EE.UU. (Complete 29 y 30) 
4) Ninguno de los anteriores (los participantes de los programas de 

GF pueden seleccionar esta opción; salte a 31)

29) Número de Registro de Extranjero
(no es necesario para los programas del 
Fondo General): 

30) Fecha en que se vence el 
número de registro de 
extranjero (no es necesario para 
los programas del Fondo 
General): 

31) Hispano: 
1) Sí 0) No 
9) Info not provided
32) Nativo hawaiano: 
1) Sí 0) No 
9 ) la información no 
proporcionada 

33) Idioma: 
Regularmente, ¿habla otro idioma 
distinto del inglés? 
⃝ Sí (complete 34 y 35) 
⃝ No (salte a 36) 

34) ¿Cuál es ese idioma? 
⃝ lenguaje americano de señas ⃝ amárico  ⃝ apache ⃝ árabe  ⃝bengalí ⃝ chino ⃝ francés ⃝ alemán 
⃝ griego  ⃝ criollo haitiano  ⃝  hindi  ⃝ hopi  ⃝ italiano  ⃝ japonés  ⃝ coreano ⃝ latín  
⃝ malayo ⃝ navajo ⃝ persa ⃝ polaco  ⃝ portugués  ⃝ pueblo  ⃝ ruso    ⃝ español 
⃝ tagalo  ⃝ tewa  ⃝ tailandés  ⃝ tiwa ⃝ towa  ⃝ turco   ⃝ urdu    ⃝ vietnamita 
 ⃝ yiddish ⃝ zuni   ⃝ otro, especifique:    

35) ¿Qué tan bien habla 
ese idioma? 
⃝ Muy bien  
⃝ Bien 
⃝ No muy bien 
⃝ No lo hablo 

36) ¿Necesita ayuda con el inglés? 
⃝  Sí     ⃝  No 

37) ¿Qué tan bien habla inglés? 
⃝ Con fluidez    ⃝ Puedo hablar y entender inglés lo suficientemente bien para comunicarme     ⃝ Necesito un intérprete 

38) Raza (seleccione todo lo que corresponda): 
1) Blanco       2) Negro / afroamericano    4) Indígena americano y nativo de Alaska     5) Asiático    6) Hawaiano de otro origen isleño del Pacífico     99) No deseo responder

39) y 40 Etnicidad; (si anteriormente seleccionó asiático o hawaiano o de otro origen isleño del Pacífico, seleccione al menos uno de los siguientes:) 

Asiático 
1) indio     2 ) pakistaní    3) ceilandés      4) bangladesí      5) nepalés          6)sikkimés     7) butanés  8) japonés      9) chino

10) coreano     11) malasio    12) tailandés   13) laosiano        14) Vietnamita    15) Camboyano   16) Otro origen asiático     17) Filipino 
Hawaiano y otros isleños del Pacífico: 
18) hawaiano /parte hawaiano 19) samoano    20) palao       21) micronesio     22) marshalés  23) guameño 24) otros isleños del Pacífico

Información del servicio militar y veteranos 
51) ¿Es usted cuidador que es cónyuge o pariente de algún 
miembro de las fuerzas armadas que está herido, enfermo 
o lesionado y que recibe tratamiento en una instalación 
militar o unidad de transición para guerreros? 
⃝ Sí      ⃝  No 

52) ¿Es usted un miembro de las fuerzas 
armadas que está herido, enfermo o 
lesionado y que recibe tratamiento en una 
instalación militar o unidad de transición 
para guerreros? 
⃝  Sí     ⃝  No 

53) ¿Está actualmente en 
las fuerzas armadas, o es 
un veterano o cónyuge de 
algún veterano? 
Sí  ⃝        No ⃝ 

54) ¿Es cónyuge o dependiente de 
alguien en el servicio militar activo, 
la Guardia Nacional o Reservas que 
actualmente está activo? 
⃝  Sí     ⃝  No 
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55) Condición de veterano: 
1) Sí, menos de 180 días 
2) Sí, veterano elegible
3) ¿No? Continúe a la siguiente sección 
4) Sí, otra persona elegible

56) Veterano sin hogar: 

1) Sí 
0) No

57) Rehabilitación
vocacional para 
veteranos: 
1) Sí 
0) No 
9) No sé

58) Persona en
transición del servicio: 

1) Sí 
0) No 

59) Tipo de servicio de transición del miembro: 
0) No aplicable
1) Dentro de un plazo de 24 meses de la jubilación
2) Dentro de los 12 meses la descarga 

60) Fecha aproximada de la baja 
militar: 

61) ¿Sirvió más de 1 periodo 
de servicio? 
1) Sí 0) No 

62) Fecha de inicio del
1er periodo de servicio: 

63) Fecha que terminó el 1er

periodo: 
64) Fecha de 
inicio del 2º 
periodo de 
servicio: 

65) Fecha que 
terminó el 2º 

periodo: 

66) Fecha de 
inicio del 3er 
periodo de 
servicio: 

67) Fecha que 
terminó el 3er 
periodo: 

68) Veterano de campaña: 

1) Sí 
3) No 

69) Veterano 
después del 11 de 
septiembre de 
2001: 
1) Sí 
3) No 

70) Veterano recientemente separado 
(separado hace menos de 48 meses): 

1) Sí 
0) No 

71) Fecha de separación
del veterano: 

72) Asistió algún programa de asistencia de transición
(TAP): 

1) Sí 
0) No

Empleo 
73) Situación laboral: 
1) Empleado
2) Empleado, pero recibió un aviso de terminación de empleo o separación 
militar. 
3) Sin trabajo. Salte a 74 -78, y luego a 79... 

74) Salario por hora actual: 75) Si tiene trabajo, ¿está subempleado?* 
1) Sí 0) No 9) No aplicable
*Trabajando a tiempo parcial, pero que quiere un 

trabajo a tiempo completo; trabaja en un puesto inferior 
a su nivel de educación. 

75a) ¿Fue su último trabajo u ocupación en una industria en declive? 
⃝  Sí     ⃝  No 

75b) Si está trabajando, ¿le falta tener oportunidades para avanzar en el trabajo o 
tener un aumento salarial? 
⃝  Sí     ⃝  No 

76) Tipo de empresa en la que trabajó: 
⃝ Empresa privada         ⃝ Gobierno local       ⃝Gobierno federal 
⃝ Organización no lucrativa  ⃝ Educación superior ⃝ Gobierno estatal 
⃝ Educación (K-12)         ⃝ Nunca he trabajado    ⃝ Otro 

77) ¿Está 
buscando 
trabajo? 

1) Sí 
0) No 

78) En los últimos 12 meses, ¿ha recibido 
algún aviso de terminación o de despido de 
su trabajo o recibió la documentación que le 
van a separar del servicio militar? 

1) Sí 
0) No 

79) ¿Cuántas
semanas 
lleva sin 
trabajo?: 

80) ¿Lleva sin trabajo 
27 semanas o más? 

1) Sí 
0) No 

81) Compensación por desempleo: 
1) Sí, el solicitante fue referido por Worker Profiling & Reemployment Services (WPRS, siglas en inglés)*      2) Sí, el solicitante no fue referido por WPRS* 
3) Sí, con beneficios agotados 4) No, no es solicitante ni tiene sus beneficios agotados

*Los solicitantes referidos por WPRS tienen que recibir servicios laborales como una condición para recibir el seguro de desempleo
82) Beneficios de desempleo referidos por condición: 

1) WPRS      2) REA 3)RESEA 4) No aplicable
83) Solicitante exento de la búsqueda de trabajo: 

1) Sí 0) No 
84) Solicitante exento de la cita para la 
búsqueda de trabajo: 

85) Motivo del despido: 

(Si es 1-5) 
Complete 
63-98 y luego 99 

1) (1) Despedido/suspendido o ha recibido un aviso, y (2) es elegible para el seguro de desempleo/agotó sus beneficios, y (3) no es probable que regrese a la 
industria u ocupación anterior. 

2) (1) Despedido/suspendido o ha recibido un aviso, y (2) no ha trabajado por 3 meses, pero (3) no es elegible para el seguro de desempleo debido a la 
insuficiencia de ingresos o el empleador no está recogido por la Ley de Compensación del Estado, y (4) no es probable que regrese a la industria u 
ocupación anterior. 

3) (1 Despedido/suspendido o ha recibido un aviso como resultado del (2) cierre permanente o despidos masivos en una fábrica, establecimiento o empresa.
4) (1) La persona está empleada y (2) el empleador anunció que las instalaciones van cerrar.
5) (1) Anteriormente trabajador autónomo (incluyendo agricultores, ganaderos y pescadores,) pero (2) no tiene trabajo debido a las condiciones económicas 

generales en la comunidad donde vive o a causa de algún desastre natural.
6) Amo de Casa desplazado: persona que (1) ha prestado servicios no remunerados a miembros de la familia en casa y (2) ha dependido de los ingresos de 

otro miembro de la familia, pero ya no cuenta con esos ingresos; o es cónyuge dependiente de un miembro de las Fuerzas Armadas en servicio activo y 
que cuyos ingresos familiares disminuyeron notablemente debido al despliegue militar o un llamamiento al deber o una orden de servicio activo, o un 
cambio permanente de cuartel, o el servicio relacionado con la muerte o discapacidad del miembro, y (3) está sin trabajo o subempleado y (4) tiene 
dificultades en obtener o mejorar el empleo. 

7)  Cónyuge de un miembro de las Fuerzas Armadas en servicio activo, y que ha experimentado una pérdida de empleo como consecuencia directa de la
reubicación para facilitar un cambio permanente del lugar de destino de ese miembro.

8)  Cónyuge de un miembro de las Fuerzas Armadas en servicio activo y que no tiene trabajo o subempleado y está experimentando dificultades en la 
contratación o mejora de empleo.

9)  Elegibilidad para DWG, siglas en inglés (Beca para trabajador desplazado): la persona no cumple con los criterios esbozados por DW en las categorías 1-8,
pero es una persona que cumple con los requisitos de la elegibilidad de DWG.

10) Ninguno de los anteriores. La persona no cumple la definición de trabajador desplazado.

(Si es 6-10)  
Vaya a 99 

86) Fecha prevista del despido: 87) Fecha verdadera del 
despido: 

88) ¿Asistió alguna orientación de respuesta 
rápida? 
1) ¿Sí? Complete 89 y 89a;   0 ) No, siga a la 90 

89) Fecha más reciente de la 
orientación de respuesta rápida 
que asistió: 

89a) Núm. de evento de  
respuesta rápida:  

90) Empleador tras la colocación: 91) Salario horario tras la colocación: 92) Dirección del empleador (1): 

93) Dirección del empleador (2): 94) Ciudad: 95) Estado: 96) Código postal: 
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97) Despido ocurrió en la industria de: 
Nombre de la industria:  
NAICS Code (staff use)   

98) Ocupación que tenía cuando sucedió el despido 
Nombre de la ocupación: 
O*Net Code (staff use)   

99) Condición de trabajador agrícola: 
0) ¿No? Salte al historial de empleo o 102. 
1) Trabajador agrícola 
2) Inmigrante 
3) Trabajador agrícola inmigrante

100) Tipo de trabajador agrícola 
0) Agricultura 
1) Los establecimientos de alimentos 
procesados 

101) Inmigrante trabajador agrícola temporal 
1) Trabajador agrícola temporal
2) Inmigrante y trabajador agrícola temporal 
3) Dependiente de un trabajador temporal o inmigrante trabajador agrícola 
temporal 
0) No 

Historial de empleo 
Nombre de la empresa Ubicación Título del puesto (ocupación). Fechas de inicio y fin 

Educación 
Si se tituló o si obtuvo un certificado escolar, seleccione el nivel más alto que obtuvo: 

87) Diploma de escuela secundaria 88) GED o equivalente       89) Certificado de asistencia / Finalización (únicamente para solicitantes con discapacidades)

90) Otro: título o certificado de post-secundaria    91) Título asociado 16) Licenciatura o equivalente 17) Un grado más avanzado de una licenciatura

Si no se tituló, seleccione el último grado escolar que completó: 

0) Ningún grado escolar  1) Primer grado  2) Segundo grado  3) Tercer grado  4) Cuarto grado 5) Quinto grado  6) Sexto grado 

7) Séptimo grado  8) Octavo grado  9) Noveno grado  10) Décimo grado  11) Undécimo grado  12) Duodécimo grado pero sin diploma o GED 

13) 1 año de universidad o escuela técnica/vocacional a tiempo completo       14) 2 años de universidad o escuela técnica/ vocacional a tiempo completo

15) 3 años de universidad o escuela técnica/ vocacional a tiempo completo

103) Estado escolar actual:  
1) En la secundaria o un nivel inferior    2) En una escuela alternativa    3) En un programa posterior a la 
secundaria. 
4) No asisto a la escuela secundaria o abandoné la escuela  5) No asisto a la escuela, graduado de la secundaria                     
6) No asisto a la escuela, de edad escolar para la enseñanza obligatoria

Actualmente matriculado en un programa educativo:*  
1) Sí 0) No 

*Los programas que llegan a un título o certificado lo 
podría aceptar OEWD. 

105) Recibo servicios 
de educación de 
adultos: 
1) Sí 0) No 
2) Did not self-identify

106) Recibo servicios 
de YouthBuild: 

1) Sí 0) No 

2) Did not self-identify

107) 
Número de 
becario para 
YouthBuild: 

108) Recibo servicios de 
Job Corps: 
1) Sí 0) No 

2) Did not self-identify

109) Recibo servicios de 
educación vocacional: 
1) Sí 0) No 

2) Did not self-identify

110) Participante de Programa 
Educativo Personalizado (IEP): 
1) IEP actual      2)IEP anterior 
0) No aplicable

111) En un programa de 
pasantía registrado:  
1) Sí 0) No 

2) Did not self-identify

Información adicional 
112) Amo de casa desplazado: 
1) Sí 0) No

113) Estudiante de inglés: 
1) Sí 0) No 

114) Padre soltero (incluyendo a las 
mujeres embarazadas): 

1) Sí 0) No 

115) Persona sin hogar: 
1) Sí 0) No 

Fugitivo (sólo para programas 
juveniles) 

1) Sí 0) No 
117) Delincuente:* 
1) Sí 0) No 

*Los arrestos o condenas son barreras al 
empleo o a la educación. 

118)Embarazada o 
madre/padre soltera/o: 

1) Sí 0) No

119) Hijo adoptivo o 
mayor de edad para 
adoptar: 

1) Sí 0) No 

120) Elegible según la Sección 477 de la 
SSA:* 
1) Sí 2) No 9 ) No response

*Un programa para menores en el sistema 
de adopción 

121) Colocación fuera del hogar* 
1) Sí    0) No   9) No response

*Menores sacados de su hogar por 
preocupaciones de su bienestar 

122) Sin empleo por un total de 13 semanas en 
el último año: 

1) Sí 0) No 

123) No tengo transporte: 
1) Sí 0) No 

124) Licencia suspendida: 
1) Sí 0) No 

125) No cuento con 
una guardería: 
1) Sí 0) No 

126) No cuento con seguro 
médico: 

1) Sí 0) No 

127) Víctima de abuso 
conyugal: 

1) Sí 0) No 
128) Actualmente, ¿vive el menor 
en una zona de gran pobreza? 
1) Sí 
0) No 

129) Actualmente, recibe el menor o es elegible 
para almuerzos gratis o de precios reducidos: 

1) Sí 
0) No 

130) Carece de habilidades básicas (según TABE/CASAS): 
1) Sí 0) No 
*Necesario para todos los participantes del programa menores de edad y los 
participantes adultos de WIOA 

131) Uso indebido de estupefacientes:  
1) Sí 
0) No 

132) Estado de pandillas 
0) No aplicable 1) Miembro de pandilla
2) Involucrado en pandilla   3) En riesgo de ser
involucrado en pandillas         

133) Menor con padres 
encarcelados: 
1) Sí 
0)No 

134) Número libertad condicional 
(Optativo): 

135) Persona que afronta notables barreras culturales 
1) Sí 0) No 9) Not provided

136) Satisface los criterios del gobernador de barreras al 
empleo: 
1) Sí 0) No 9) Not provided

137) Cumple con las prioridades adicionales 
establecidas por el gobernador y/o junta local: 
1) Sí 0) No 

Sólo para los participantes del programa H-1B y Ready to Work (RTW, siglas en inglés) 
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136) Si no tiene trabajo: cuál es la 
última fecha de empleo: 

137) Sin trabajo por más de 27 
semanas: 
1) Sí 0) No

138) Empleador actual: 139) Dirección del empleador: 

140) Ciudad: 141) Estado: 142) Código postal: 143) Salario por hora: 144) Nombre del puesto: 145) Industria: 

Información de asistencia pública 
146) Recibo TANF 
(Asistencia Temporal 
para Familias 
Necesitadas, siglas en 
inglés):  

1) Sí 0) No

147) Beneficiario de 
TANF: 
1) Solicitante
2) Miembro de la 

familia 
9) Not applicable

148) Dentro de 2 años 
para agotar su elegibilidad 
por vida en TANF: 

1) Sí 0) No 
9) Not provided

Recibo Seguridad de 
Ingreso Suplementario 
(SSI): 
1) Sí 0) No 

150) Recibo SSI: 
1) Solicitante
2) Miembro de la 

familia 
9) Not applicable

151) Recibo asistencia para 
refugiados en efectivo (RCA): 

1) Sí 0) No 

152) Beneficiario de  
RCA: 
1) Solicitante
2) Miembro de la 

familia 
9) Not applicable

153) Recibo asistencia 
general: 
1) Sí 0) No 

154) Beneficiario de 
la asistencia general: 
1) Solicitante
2) Miembro de la 

familia 
9) Not applicable

155) SNAP (antes conocido 
como cupones para comida): 

1) Sí 0) No 

156) Servicios de 
SNAP 
1) Sí 
0) No 
9) No sé

 157) Programa Ticket 
to Work: 

1) Sí 
0) No 
9) No sé

158) Hijo adoptivo 
apoyado públicamente: 

1) Sí 
0) No 

159) Recibo o me han 
avisado sobre la beca 
Pell Award: 

1) Sí 
0) No 

Joven necesita asistencia adicional     ⃝ Sí (Por lo menos 1 de los siguientes corresponde)         ⃝  No 

  Persona sin hogar     Padre o madre sin la custodia                      Matriculados en la educación especial              Recibe asistencia pública o beneficios médicos 
  Abandono escolar     Previamente adoptado temporalmente     Estudiante con un promedio menor a una C    No he trabajado por más de 13 semanas 
  Novillo                         Joven emancipado la                        De habilidad limitada del inglés                          Con problemas de alcohol o drogas 
  Delincuente                Padre soltero                 Embarazada             Residente de vivienda pública/recibo un cupón de la Sección 8 

Joven encarcelado participante del programa de entrada del programa:        1) Sí          0) No Fecha que fue puesto en libertad: 

163) Tamaño de la familia: 164) Edades y relaciones de los miembros de la familia: 

165) Ingresos anuales de la familia 
(últimos 6 meses x 2): 

166) Alquiler mensual: 167) De bajos ingresos: 
1) Sí 2) No 

5% Exception for WIOA Youth ONLY (Staff Use Only) 
Skip this section unless youth must meet low-income definition for WIOA Youth eligibility, but does not. Obtain the following info and then contact your program officer. 

168) Is youth applying for a 5% 
exception? 

1) Yes, complete section 
2) No, skip section

169) Currently in high 
school and repeated a 
grade or is a year over age 
for grade 
1) Yes 2) No 
0 Not Applicable 

170)  Youth is facing serious barriers to employment   1)   Yes (at least 1 of the following applies)    0)  No 

 truant  non-custodial parent  enrolled in special education  emancipated youth 
 single parent  drug or alcohol problem  limited English proficiency  student with less than a C average 
 resident of public housing/receiving a section 8 voucher 
 youth is 19-24 and has not held a job for more than 13 weeks in the last year 
 member of family receiving public assistance, medical assistance, or food stamps 

Certificación y firma 
Certificación del cliente: Mi firma abajo indica que me han informado y entiendo la información contenida en este formulario. Certifico, bajo pena de perjurio o que toda la 
información prevista es verdadera y completa. Estoy de acuerdo en que toda la información que he suministrado está sujeta a verificación. Entiendo que la falsificación de cualquier 
elemento es motivo de rescisión de los programas de la Oficina de Desarrollo Económico y Laboral (OEWD, siglas en inglés) y puede resultar en una acción para recuperar las sumas 
pagadas a mí durante mi participación. 
Firma del cliente Fecha 

Firma del padre, tutor o adulto responsable (si el cliente es menor de 18) Fecha 

Firma del representante de la Agencia de Certificación Fecha 



 CONTACT 

(415) 701-4848 main 

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

(415) 701-4894 fax 

AUTORIZACION PARA DIVULGACION DE INFORMACION 

La Oficina de Desarrollo Económico y Fuerza Laboral (The Office of Economic and Workforce 
Development o OEWD) obtiene y revisa la información sobre el rendimiento de los participantes mientras 
que son parte del programa y después del programa para evaluar la eficacia de los servicios que 
financiamos.  Estamos pidiendo su permiso para obtener información sobre su trabajo y educación de los 
empleadores, proveedores de servicios, y otras instituciones y poder compartir esta información 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 Económico y Fuerza 
Laboral (OEWD) permiso para que: 

• Obtenga la verificación de empleo incluyendo el nombre e información de contacto del
empleador, las fechas del empleo, el título del puesto, salario, ingresos trimestrales, condición de
empleo (tiempo completo/tiempo parcial) incluyendo las horas trabajadas por semana y las
prestaciones o beneficios recibidos.

• Obtenga información sobre el programa de educación o capacitación incluyendo el nombre e
información de contacto de la institución, fechas de matriculación, tipos de licenciaturas o
certificaciones obtenidas, calificaciones, y otras evaluaciones de rendimiento educativo.

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

• Revele la información sobre la participación 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.

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

Esta autorización permanecerá válida por tres (3) años después de completar los servicios. 
Comprendo que puedo descontinuar esta autorización en cualquier momento enviando un aviso por 
escrito a OEWD por correo a la dirección listada abajo o por correo electrónico a 
workforce.development@sfgov.org. 
Con mi firma certifico que he leído (o me han leído) y he comprendida toda la información contenido en 
este formulario. 

Firma:  ______________________________________ Fecha: ___________________ 



RECONOCIMIENTO DE DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DE LOS PARTICIPANTES

La Oficina de Desarrollo Económico 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 preparación y búsqueda de empleo. En este documento encontrará información 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, está
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:

 Participar en la medida de sus capacidades.
 Respetar las políticas 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 número de teléfono.
 Participar en actividades de búsqueda de empleo.
 Brindar información del empleo a la agencia o al personal de la OEWD durante el período de seguimiento.

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

Como participante de formación en el puesto de trabajo:
En un cargo de formación en el puesto de trabajo, usted es considerado un empleado desde el primer día. Como tal, deberá respetar las políticas de recursos
humanos y los procedimientos de su empleador. Si tiene alguna duda sobre su trabajo o sus responsabilidades, comuníquese con el asesor que le ayudó 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 formación o lugar de trabajo le comunicará los procedimientos en caso de emergencias.

LIMITACIONES
Nepotismo. Es posible que se le impida participar en un programa particular si tiene relación cercana con algún empleado en un cargo administrativo de esa
agencia o de la OEWD. Si un familiar suyo ocupa un cargo de supervisión o de gestión en donde usted desea recibir formación o en la OEWD, consulte con
su asesor para más información.

Ley Hatch. Existen algunas restricciones en lo que respecta a la participación en actividades políticas mientras recibe capacitación financiada con fondos
federales. Aunque puede expresar sus opiniones sobre personas políticas y candidatos, participar activamente en campañas políticas, colaborar con un partido
u organización política 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, comuníquese inmediatamente con la
OEWD al (415) 701-4848. Solicite hablar con el agente de igualdad de oportunidades.
Participante de formación en clase:
Como participante de un programa de formación en clase, usted es elegible para servicios de apoyo, que incluyen transporte (boletos Fast Pass o BART),
cuidado de niños y algunos servicios médicos. Consulte con el asesor de su programa de capacitación para obtener información 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 inscribió para obtener información sobre el cuidado de niños. Su asesor le
proporcionará una hoja de información sobre el cuidado de niños en la que se detallan los requisitos y beneficios disponibles. En la mayoría de los casos, el
cuidado de niños está disponible durante el período completo de la capacitación. Si tiene necesidades especiales de cuidado de niños, comuníqueselo a su
asesor.

Participante de formación en el puesto de trabajo:
Cuando trabaje en un cargo de formación, recibirá un sueldo a cambio del trabajo realizado bajo responsabilidades específicas de su empleador. El sueldo
que reciba estará 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, UI), podrá continuar recibiendo esos beneficios si se inscribe en un programa
de capacitación en clase de la Ley de Inversión en la Fuerza de Trabajo (Workforce Investment Act, WIA). Sin embargo, no será elegible para los beneficios
de UI si participa en un programa de formación en el puesto de trabajo subsidiado con fondos de la WIOA.

(Continúa en el reverse



NO DISCRIMINACIÓN E IGUALDAD DE OPORTUNIDADES LABORALES
Está prohibido por ley discriminar:

 A cualquier persona de los Estados Unidos por su raza, color, religión, género, nacionalidad, edad, discapacidad, afiliación o ideología política; y

 A beneficiarios de programas, asistidos económicamente 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 participación en cualquier programa o actividad de la OEWD.
La OEWD y sus subcontratistas no pueden discriminar en ninguna de las siguientes áreas:

 Al decidir quién accederá a los programas o actividades de la OEWD; o
 En el trato con los participantes de los programas; o

 Al tomar las decisiones de empleo en la administración de dicho programa o actividad, o en relación con estos.

Si piensa que ha sido objeto de discriminación, debe presentar una queja en un plazo de ciento ochenta días (180) días a partir de la fecha de la supuesta
violación al agente de igualdad de oportunidades de la OEWD, Alfredo Fajardo en One South Van Ness Avenue, 5th Floor, San Francisco, CA 94103. ). O
comuníquese 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 Acción Definitiva, o a que transcurran 90 días (lo que suceda
primero), antes de presentar su queja ante el Centro de Derechos Civiles.

Si la OEWD no le envía por escrito un Aviso de Acción Definitiva en un plazo de 90 días a partir de la fecha en que usted presentó su queja, no tiene que
esperar a que la OEWD emita dicho Aviso antes de recurrir al CRC. Sin embargo, usted deberá presentar su queja al CRC dentro de los 30 días posteriores
a la fecha límite de los 90 días (es decir, dentro de los 120 días posteriores a la fecha en que presentó su queja ante la OEWD).

Si la OEWD le envía por escrito un Aviso de Acción Definitiva sobre su queja, y usted no está satisfecho con la decisión o resolución, puede enviar una queja
al CRC. Debe enviar su queja al CRC dentro de los 30 días desde la fecha en que recibió el Aviso de Acción Definitiva.

DERECHOS DE PRESENTACIÓN DE QUEJAS
Como participante de un programa financiado por la OEWD, usted tiene ciertos derechos y responsabilidades. Según el Código de Regulaciones Federales
(Code of Federal Regulations) 20 CFR 667.600(g)(I), 24CFR570.431 y el Capítulo del Apéndice F1.107 de San Francisco, usted tiene derecho a presentar
quejas sobre los términos y condiciones de empleo o capacitación. Comuníquese con su asesor si siente que fue tratado injustamente. Cada agencia cuenta
con procedimientos de apelación dentro de los procedimientos del personal, donde se detallan los términos y condiciones de sus servicios, capacitación o
empleo. La agencia que gestiona el programa en que usted se inscribió debe darle una copia de estos derechos y responsabilidades, y debe explicárselas. Es
importante que usted siga estos procedimientos. Si piensa que su agencia no sigue los procedimientos, comuníquese con la OEWD. Deberá proporcionar
información completa y precisa a quien responda a su inquietud, para poder hacer el seguimiento de su queja. Usted tiene derecho a alegar una violación 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
información específica sobre el modo de presentar una queja, comuníquese con la OEWD. Para la presentación de quejas, rigen plazos estrictos (dentro de
un año de su ocurrencia). También goza del derecho a solicitar asistencia técnica al entablar una queja y puede llamar al (415) 701-4848 para obtener
información adicional sobre cómo presentarla.

La OEWD puede programar una reunión informal de resolución de queja antes de la audiencia administrativa. En la reunión informal de resolución de queja,
se hará un intento para resolverla. Si la queja se resuelve por la vía informal, la OEWD deberá comunicarse con usted y solicitarle que proporcione la retirada
por escrito dentro de los 10 días de la resolución informal.
Si no se puede llegar a una resolución informal, la OEWD programará una audiencia administrativa dentro de los 30 desde la recepción de la queja escrita.
Deberá recibir por escrito la notificación de la audiencia administrativa 10 días antes de esta.
Luego de la audiencia, la OEWD emitirá una decisión sobre su caso dentro de los 60 días. Si no se llega a una decisión dentro de los 60 días o si recibe una
decisión desfavorable, puede continuar apelando por escrito a:

o WIOA – Chief, EDD Compliance Review Division, P. O. Box 826880, Sacramento, CA 94280-0001.
o CDBG – Regional Administrator, U.S. Department of Housing and Urban Development, 600 Harrison Street, 3rd Floor, San Francisco, CA 94107-1300
o General Fund – Whistleblower Program, Office of the Controller, City Hall Room 316, 1 Dr. Carlton B. Goodlett Place, San Francisco, CA 94102-4694
o 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 inscribió está disponible para brindarle información de referencia, o sobre problemas
personales o relacionados con el idioma o el empleo. Esperamos que esta información sea una introducción útil a los programas la OEWD y que usted pueda
alcanzar su objetivo laboral exitosamente.

Por la presente certifico que recibí una copia de la Hoja de información de los derechos y responsabilidades de los participantes. Leí 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
explicó 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



OEWD Application - Medical & Disability  Página 1 de 1 Mayo 2019 

Solicitud de OEWD 
Formulario para revelar una incapacidad o condición médica 

 Agency Funding source  
(Staff Use Only)  
1 WIOA          2 General Fund 
3 H-1B            4 RTW 
5  AAG            6  CCPT 
7  Other,specify ___________ 

If WIOA, specify  
(Staff Use Only) 
  1 Youth 
  2 Adult 
  3 Dislocated Worker 

Application date (Staff Use Only)  
Date all docs have been collected & 
eligibility determined by provider. 

Application Number  
(Staff Use Only) 

¿Se considera tener una discapacidad?          ⃝ Sí  - (Si afirmativo, complete toda la solicitud) 

⃝ No                ⃝  No deseo contestar o prefirió no identificar nada 

Si no o si no desea contestar o prefiere no identificar nada - (PARE - no complete el resto de la solicitud) 

¿Es sordo o tiene dificultades auditivas graves?          ⃝ Sí          ⃝ No      ⃝ No especificado 
¿Es ciego o tiene dificultades serias de la vista, incluso con los anteojos?      ⃝ Sí          ⃝ No      ⃝ No especificado 
Debido a una condición física, mental o emocional, ¿tiene dificultades graves para concentrarse, recordar o tomar decisiones?         
 ⃝ Sí          ⃝ No      ⃝ No especificado 
¿Tiene alguna dificultad para caminar o subir escaleras?          ⃝ Sí          ⃝ No      ⃝ No especificado 
¿Tiene dificultad para vestirse o bañarse?          ⃝ Sí          ⃝ No      ⃝ No especificado 

Tipo de discapacidad:  
1) Condición física o crónica de la salud 2) Impedimientos físicos o de la movilidad 3) Discapacidad psiquiátrica o mental
4) Discapacidad relacionada con la vista 5) Discapacidad relacionada con el oído 6) Discapacidad de aprendizaje
7) Discapacidad intelectual o cognitiva 8) Participante no reveló su tipo de discapacidad

Recibió SSDA 
(Agencia Estatal de 
Discapacidades del Desarrollo) 
⃝  SDDA 
⃝  No 
⃝  No sé 

Recibió LSMHA 
(Agencia Local o Estatal de la 
Salud Mental) 
⃝  LSMHA 
⃝  No 
⃝  No sé 

Recibió HCBS 
(Servicios Domiciliarios y 
Comunitarios) 
⃝  Exención para HCBS    
⃝  No 
⃝  No sé 

Tipo de ajuste para el trabajo con discapacidad 
⃝  Empleo integrado competitivo  
⃝  Empleo asistido individualmente    
⃝  Grupo de empleo asistido                 ⃝  Taller protegido 
⃝  Combinación de dos o más tipos         ⃝   Sin empleo 
⃝  No sé 

Servicios de empleo individualizados 
⃝ Servicios de evaluación de descrubrimientos                               ⃝ Desarrollo de plan de búsqueda de empleo individualizado  
⃝ Servicios de negociación con empleadores 
⃝ Empleo garantizado como resultado de la participación en los servicios de empleo individualizado y servicios de apoyo ampliado 
⃝ No servicios de CES                                                                           ⃝  No sé 

Capacidad financiera de la persona con discapacidad 
⃝ Servicios de planificación de beneficios 
⃝ Servicios de capacidad financiera o recursos  
⃝ Servicios de planificación de beneficios y servicios 
capacidad financiera o servicios para el desarrollo de recursos 
⃝ No                                                ⃝  No sé 

Plan de la Sección 504 
(Persona con discapacidad, asiste a la escuela secundaria y 
recibe ajustes para el acceso educativo y éxito académico) 
⃝ Sí   
⃝ No  
⃝ No sé 

Recibe Servicios de 
Rehabilitación Vocacional 

⃝ Sí  
⃝ No    
⃝ No sé 

Veterano con discapacidad 
⃝ Sí, soy veterano con discapacidad 
⃝ Sí, soy veterano con discapacidad especial (más del 30 %) 
⃝ No 

Recibe Seguro por Discapacidad del Seguro Social (SSDI) 
⃝ Sí     
⃝ No 

All such information, whether hard copy, electronic, or both, must be maintained in one or more separate files, apart from any other information about the 
individual, and treated as confidential. 

Confidencial 


