PR-SD-541 Estado Libre Asociado de Puerto Rico
Rev. ' 1/88 DEPARTAMENTO DEL TRABAJO Y RECURSOS HUMANOS
Negociado de Seguridad de Empleo

Divisidn de Seguro por Desempleo

SOLICITUD PARA BENEFICIOS ADICIONALES

Num. Seguro Social Nombre

Direccion

Nombre del establecimiento o industria en la que trabajaba

Ultimo dia trabajado

Mes Dia Afo

Indique a continuacién otros empleos que haya tenido, ademds del indicado anteriormente, en el periodo de 36 meses anteriores
a la fecha de esta solicitud.

1. Nombre del Patrono

Direccion

Razoéon de Separacion

Desde: Hasta:

2. Nombre del Patrono

Direccion

Desde: Hasta:

3. Nombre del Patrono

Direccion

Desde: Hasta:

iHa rehusado ser referido por el Servicio de Empleo a un adiestramiento o participar en un

adiestramiento al que fuera referido? [:] Si [:] No
¢sParticipa actualmente en algun programa de adiestramiento?
Indique: [:] Si [:] No

Programa en que participa

Agencia que Tlo refirio

Fecha que comenzé Fecha que terminara

[:]Semana1 [:]Quincena1 [:]Mensua1

Estipendio recibido $

SOLICITO se determine mi elegibilidad para beneficios bajo el Programa de Adicidén de Beneficios y

CERTIFICO que todos los datos aqui ofrecidos son ciertos y correctos a mi mejor saber y entender y tengo conocimiento que Tla Ley
impone severas penalidades per ofrecer informacién falsa con el propdsito de obtener beneficios.

Firma del Reclamante Fecha Firma del Entrevistador

NO ESCRIBA EN ESTE ESPACIO

Fecha Efectividad .
SED Numero

mes dia ano
Rehusé Adiestramiento

Descuento Retro. por Adiest. $

Descuento Semanal por Adiest. $

SABEN L8


Juan Rafael Bigas
División de Seguro por Desempleo

Juan Rafael Bigas
Sí        No

Juan Rafael Bigas
Estipendio recibido $

Juan Rafael Bigas
Fecha Efectividad mes día año Rehusó Adiestramiento Descuento Retro. por Adiest. $ Descuento Semanal por Adiest. $
SED Número
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