DISLOCATED WORKER PROGRAM

VERIFICATION OF TRAINING AND
REQUEST FOR NEEDS-RELATED PAYMENTS

Participant Name (Last, First, MI)

Social Security Number

Street Address (Include Apartment Number)

City State Zip
Code
Phone Number (Include Area Code) Training Week Beginning
Needs-Related Payment Amount Training Week Ending
Did you claim, or intend to claim, any type of |  Yes Weekly Claim
unemployment insurance benefits for the O No Amount:
week of training? $

Amount: $
Did you receive any payments for work or O Yes
vacation, for the training week? O No Employer:
Did you maintain satisfactory progress in O  Yes If no, explain:
training for the training week as defined by O No

the school?

Comments:

Signature of Participant

Signature of Counselor

Date

Date
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PROGRAMA PARA TRABAJADORES DISOLOCADOS

VERIFICACION DE ENTRENAMIENTO Y
SOLICITUD DE AYUDA DE SOSTENA MIENTO

Nombre del Participante (Apellido, Nombre, Inicial)

Numero de Seguro Social

Direccién (Incluya nimero del departamento)

Cuidad Estado

Cédigo Postal

Numero de Teléfono (Incluya el area  Fecha de inicio de la semana de entrenamiento

Cantidad de pago para ayuda a subsistir Fecha en que termina la semana de entrenamiento

Ha solicitado usted, o intenta solicitar, O Si Cantidad Semanal:
beneficios de seguro de desempleo durantela | [0  No Demandada
semana de entremamiento? $
Recibi6 usted pago por trabajo o vacaciones O Si Cantidad: $
durante la semana de entrenamiento? O No

Patron:
Mantuvo usted un progreso satisfactorio de O S Si la respuesta es no,
entrenamiento, de acuerdo a a lo mencionado |  No explique:
por la escuela, durante la semana de
entrenamiento?
Observaciones:
Firma del Participante Fecha
Firma del Consejero Fecha
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