Departamento de Educacion Superior y Desarrollo de |a Fuerza Laboral
: |l de Missouri
BMOSISA UM Formulario de registro del centro de empleo

L7

INFORMACION DEL PARTICIPANTE

POR FAVOR COMPLETE TODAS LAS PREGUNTAS MARCADAS CON ASTERISCO (*) *Fecha

*Nombre completo

*Fecha de nacimient *Numero de la seguridad social

*Género [ JM []JF []Prefiero no contestar *Registrado el Servico Selectiv [ ]Si [ INo
*# de teléfono principal *Estettes [ ] Movil [JCasa [ ] Trabajo [] Otro
*Direccién Condado

*Ciudad, Estado, Codigo Postal

*Correrro Electrénico

*Recibe correrro en esa direccion? [ |Si [ ] No Si no, escriba otra
Nombre de contacto alterno # de teléfono Relacién
Nombre de contacto alterno # de teléfono Relacidn

CIUDADANIA & ORIGIN ETHNICO

*Estado de ciudadania: [_]Ciudadanode EU [ ]Residente Permanente [_|Extranjero o Refugiado

Numero de Extranjero/Registro USCIS y Fecha de expiracion

Autorizado para trabajaren lose EU? [ |Si [ ]No

*Raza - por favor seleccione todas las que apliquen

[ ] Afro-americano [] Hawaiano u otro Islefio del Pacifico
[] Indio-americano [] Blanco
[ ] Asiatico [ ] Deseo no contestar

*Qrigen hispano o latino? []Si [ ]No *Origen haitiano? []Si [ |No

ovcecon

*Grado de secundaria completado?

*Recibid un diploma de secundaria o equivalente? [ ]Secundaria [ ] GED/HIiSET [ ] Sin completar
*Ha completado educacidn superior?
[]AA [] Licenciatura [] Maestria [] Otro:
*Acualmente esta asistiendo a la escuela? [ ]Si [ INo
Si si, qué tipo:
[ ] Secundaria [ ]Escuela alternativa o Educacién Adulta [] Universidad [ ] Vocacional [ Técnica
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INFORMACION DE EMPLEO
*Estatus de empleo:

[ ] Tiempo completo [ ] Tiempo parcial [ ] Recibié notificacién de fin de contracto fecha de despido:
[ ]Sin Empleo (] Nunca antes empleado, pero buscando

*Tipo de Empleo: [ ]Privado [ ] Gobierno Local [ ] Gobierno Estatal []Otro

*Esta empleado en un programa de aprendizaje registrado []si [INo

*Estatus de Compensacion de Desempleo: [ | Demandante [ ]Agotado [ INo Aplicable

Tenga en cuenta: Informacion del Seguro de Desempleo serd verificada usando datos compartidos con la Division de Seguridad de
Empleo para propdsitos de elegibilidad.

CREADOR DE CURRICULO

Cual es su trabajo/titulo deseado:

Empleo actual (o mas reciente)

*Empleador: * Titulo laboral:
*Pago per Hora $ *Fechas de Empleo

*Si ya no trabaja en esta compaiiia, cual es la razén por la separacion:
[ ] Mejor Trabajo [ IDespedido [ ]Otro

*Breve descripcién de trabajo:

Por favor ponga una v" al lado de una a tres dreas en la liste que mejor describan su capacitacién o experiencia:

[]Cuidado de Salud []Ventas [] Educacion/Entrenamiento
[ ]Restaurant [] Manufactura [] Servicio al Cliente
[_]Recursos Humanos [ ]Negocios/Supervision [ ] Construccion

[ ]Administracién/Oficina [] Servicio de Limpieza [ ] Bodega

[]Transporte [] Technologia Internet [] Hospitalidad

[ ]Ventas en Tienda [] Otro

*Tipo de turno que desea o que aceptaria: [ |Dia [ ]Tarde [ |Noche []Rotante [ ]Dividido
*Dias disponibles: [ ]Domingo [ JLunes [ IMartes [ ]Miercoles [ ]Jueves [ ]Viernes [ ]Sabado

*Dispuesto a viajar:  [_|Si [ INo Porcentaje de tiempo dispuesto a viajar %
*Dispuesto a reubicarse: [JSi [ JNo Accesso a vehiculo []si [ INo
*i Confias en el transporte publico?: []si [ 1No

Licencia de Manejo: [ |Clase ACDL [ ] Clase B CDL []Clase C CDL [ ]Operador (F) []Clase E

*Qué estado emitid la licencia de manejo:

*Nombre de escuela/institucidn asistida:

*Plan de Estudio

*Estado:

*Licenciatura o certificado recibido:
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Las Respuestas proporcionadas a continuacion se manejan y mantienen de manera confidencial y se utilizan para ayudar a
brindarle acceso a todos los servicos disponibles segun la elegibilidad preliminar.

INFORMACI()N SOBRE ASISTENCIA PUBLICA

*Usted o algun miembro de su familia ha recibido Recibido en los dltimos 6 Indique si Mio o Familar
los siguientes servicios en los ultimos 6 meses? meses? (Si/No)

Asistencia Temporal para Familias Necesitadas
(TANF)

Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI)

Asistencia General (GA)

Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP)
(mejor conocido como Estampillas)

Asistencia Monetaria para Refugiados

Seguro de Discapacidad del Seguro Social (SSDI)
Apoyo por medio del Sistema de Cuidado del Estado MIO SOLAMENTE
Recibe almuerzos gratis o reducidos MIO SOLAMENTE
Recibiendo servicos por medio de SkillUp MIO SOLAMENTE

Pose.ef:lor dfe Boleto para Trab:.:uar dado por MIO SOLAMENTE
Administracion del Seguro Social (SSA)
Tenga en cuenta: se requiere verificacion de asistencia publica. Si no puede proporcionar documentacion que respalde el
recibimiento de asistencia publica por favor marque NO.

Tamafio de familia: Total de Ingresos Anuales del Hogar
OBSTACULOS ACTUALES
* éLe aplica alguno de estos obstaculos?

[ ] Madre/Padre soltero [ ] Aprendiendo inglés [ ] Persona Destituida
[] Bajo Ingreso [ ] Barreras Culturales [ 1A 2 afios de agotar elegibilidad TANF
[ ] Sin Hogar [] Dificultad al Leer [ ] Ninguno aplica
[ ] Joven Escapado [] Actualmente en Cuidado del Estado
[] Ex-delincuente [[] salié del Cuidado del Estado

*iTiene alguna discapacidad? []si 1 No ] No deseo responder
Si Si, por favor responda las siguientes tres preguntas.

1. Es poseedor de un boleto en el programa de trabajo de la Administracion del Seguro Social? [ ]Si [INo
2. Estd usted recibiendo o alguna vez recibié servicios mediante Rehabilitacién Vocacional? [ ]Si [INo

3. Essordo o tiene dificultad para escuchar? []si [INo

INFORMACION DE TRABAJADOR AGRICOLA MIGRANTE TEMPORAL

* ¢Ha trabajando como trabajador agricola en los Ultimos 12 meses? LCsi [INo
Si Si, en los Ultimos 12 meses:
1. ¢Ha estado empleado por temporada o temporalmente? [ ]Si [ 1No
2. ¢Ha realizado al menos 25 dias de trabajo como un trabajador agricola o procesador de comida? [ ]Si [ INo
3. ¢Al menos 50% de los ingresos ganados son de agricultura?  []Si [ INo
4. ¢Estuvo empleado todo el afio en agricultura o procesador de comida por el mismo empleador/granja? [ ]Si [ |No
5. ¢Ha viajado para hacer trabajo agricola o procesamiento de comida y no le fue posible regresar a su residencia
permanente durante el mismo dia? [ ]Si [ INo
6. Esusted estudiante a tiempo completo? L]si []No
a. Viaja con [ ]Familia [] Grupo organizado [] Ninguno aplica

7. Qué tipo de trabajo agricola hizo?
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INFORMACI()N DE VETERANO/MILITAR

Los veteranos y sus céonyuges pueden tener derecho a beneficios estatales y federales.

Por favor, conteste las siguientes preguntas.
¢éUsted o un familiar directo ha servido en las Fuerzas Armadas de los EU?  []Si [ INo

Si Si, ¢le gustaria informacién sobre los servicos para veteranos en Missouri? []si [ ]No

SI TIENE UNA TARJETA DE IDENTIFICACION MILITAR O LICENCIA DE CONDUCIR DE MO CON EL IDENTIFICADOR DE

VETERANO, POR FAVOR PROPORCIONAR A PERSONAL PARA HACER UNA COPIA PARA SU EXPEDIENTE
1. Estd usted actualmente en el ejército, es veterano o es cdnyuge de un veterano?

[ ]1En el ejército [ ] Veterano [ ] Conuygue de un veterano
2. Esusted un familiar o cuidador de un miembro de las fuerzas armadas que esta herido, enfermo o lesionado y reciebe
tratamiento en una instalacién militar o unidad de transicién? Lsi [ INo

3. Esusted un miembro de las fuerzas armadas que esta herido, enfermo, o lesionado y recibe tratamiento en una
instalacion militar o unidad de transcién?  []Si [ INo

4. Esusted el cdnyuge/dependiente o alguien en el servico militar activo, la Guardia Nacional o la Reserva que esta
actualmente activado? L]si [INo

5. Esusted miembro actual de la Guardia Nacional de Missouri? []Si [ ]No Tipo:

6. Es usted un miembro del servicio en transiciéon? L]si [ INo Sisi, por favor responda lo sigueinte:
a. A 24 meses de la jubilacion []si [ INo
b. A 12 meses de ser dado de baja L]si [ INo
c. Planificé su Retiro/Dado de Baja []si [ INo Fecha dado de baja:
d. Asistié a un taller del Programa de Asistencia para la Transicion (TAP)? L]si [ INo
Recibié un DD-2958? L]si []No

e. Siendo separado involuntariamente del servicio activo por reduccién de personal? L]si [ ]No

7. Haservido en servicio activo en las fuerzas armadas y fue dado de baja o liberado de dicho servicio bajo condiciones
distintas a las deshonrosas? L]si [INo

8. Esusted cdényuge de un veterano que tiene una discapacidad relacionada totalmente con el servicio, esta desaparecido
en accidn, capturado en la linea del deber por una fuerza hostil, es un prisioner de guerra o que murié por una discapacidad
relacionada con el? []Si [JNo

Si SI A ALGUNA DE LAS ANTERIORES, POR FAVOR PROVEE LA SIGUIENTE INFORMACION

9. ¢Cumplié mas de 1 periodo de servicio? L]si [ INo

10. Fechas de inicio/finalizacidn del servicio militar:

11. ¢Recibid una insignia de campafia militar? []si [ INo

12. Caracter de servicio mas reciente: [ ] Honorable []Otro

13. Rama de fuerzas armadas:

14. Activo en la Guardia Nacional o reservas militares: []Si [JNo LLamadooactivo []Si [ INo
Tipo:

15. ¢Es usted un veterano discapacitado? []si [ INo Porcentaje %

16. Veterano sin Hogar: []si [INo

17. ¢Estd usted actualmente encarcelado o ha sido puesto en libertad? [ ] Si [ INo [ ]No deseo contestar
18. Enlos ultimos 12 meses, ¢ha estado sin sueldo durante 27 semanas? [ |Si [ INo [ JNo deseo contestar

19. (Asistio a un taller del Programa de Asistencia para la Transicion en los ultimos tres afios? []si [ INo
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RECONOCIMIENTO Y ACUERDO DE INSCRIPCION AL PROGRAMA: Esta informacién se utilizard para completar la inscripcién
al programa Wagner-Peyser, que la ortoga acceso para recibir servicios y asistencia individualizada en la busqueda de empleo
con la ayuda de un profesional de la oficina de fuerza laboral. Al firmar este formulario, usted reconoce y acepta la incripcion
en este programa.

Certifico que la informacién en este formulario de solicitud es precisa a mi leal saber y entender. Entiendo que mi
declaracién errénea de los datos puede causar la pérdida de mis derechos y servicios en el Programa Wagner-Peyser (WP) y
en el centro de trabajo de Missouri y puede resultar en acciones penales.

*Firma del Solicitante Fecha

PARA USO DE LA OFICINA SOLAMENTE

Se requiere documentacion para las siguientes caracteristicas. Si no se obtuvo la documentacion fisica o no puede ser
verifica mediante ocmparaciones cruzadas dentro de agencias estatales u otra documentacidn permitida, entonces la
caracteristica no puede ser reportada. Note en el archivo cualquier dierencia dentro del sistema de gestidn de casos.

e Estatus Veterano

e Estatus de Segruo de Desempleo
e Status de TANF

e Agotando TANF entre 2 anos

e Destinario SSDI

e Destinario SSI

¢ Deficiente en habilidades basicas

PARA COMPLETEAR LA INSCRIPCION:

e Lainscripcidn debe realizarse dentro de los 15 dias siguientes a la fecha el la aplicacion.

e Use fechas correctas al llenar las fechas en la aplicacion y fechas de contacto en las notas de archivo.

e Serequiere un curriculo en el expediente del participante, basado en la informacion proveida en la
forma.

e Establezca inscripcion WP al registrar el codigo de actividad 115-Asistencia con curriculo.

e Ingresar una nota inicial en el expediente para inscripcion en WP de acuerdo a la péliza.

e Subir la forma solicitud de registro al expediente del inviduo.

Para informacion adicional sobre los servicios de la oficina de Desarrollo de la Fuerza Laboral del estado de Missouri, contacte a un centro de trabajo
cercano a usted. Locaciones e informacién adicional estaesta disponible en Jobs.mo.gov o 1-888-728-JOBS (5627). El Departamento de Educacion
Superior y Desarrollo Laboral es un empleador/programa de oportunidad igualitaria. Servicios y asistencia auxiliar esta disponible para personas con
discapacidades. Missouri Relay Services al 711.
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