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Formulario de registro del cliente del centro de desarrollo profesional
Los campos obligatorios estan indicados con asterisco *. Escriba claramente.
Debemos recopilar informacion adicional de clientes para cumplir con los requisitos de informe federales para los
programas financiados por la Ley de Innovacién y Oportunidades para la Fuerza Laboral (WIOA, por sus siglas en
inglés). La informacion es solo para fines de WIOA. Los Centros de Desarrollo Profesional del Estado de New York
siguen las pautas federales sobre manipulacion y proteccion de informacion personalmente identificable. Existen ayudas
y servicios auxiliares disponibles para las personas con discapacidades que los soliciten.

¢ Cudl es su idioma preferido? Si no es Inglés, ¢necesita un intérprete? [] Si [] No

Marque aqui para indicar que usted ha tomado nota de las disposiciones del aviso “La Igualdad de Oportunidades de Empleo es la
Ley”. [
Datos del cliente

Numero de Seguro Social: - - o Numero de Identificacion en Nueva York:
*Apellido: *Nombre: Inicial del segundo nombre
*Fecha de nacimiento: / / Sexo: [(Masculino ] Femenino

Si usted es hombre y nacié después del 31 de diciembre de 1959, ¢ esta registrado en el Servicio Militar Selectivo de EE. UU.? [] Si

[ No

Numero de licencia de conducir del estado de Nueva York o Niumero de identificacion que no sea de conductor del estado de Nueva
York:

U otra verificacion de fecha de nacimiento utilizando un documento fuente aceptable: (Ver equipo)
Direccion del hogar: Apt. no.
*Ciudad: *Estado: *Codigo Postal (no es necesario agregar +4): -

Direccion postal (si es diferente a la que figura arriba):

Condado: Correo electrénico:

Teléfono particular: ( ) - Celular: ( ) -

¢ Como prefiere que nos comuniquemos con usted? [] Correo electrénico [] Celular [] Correo (postal) [] Teléfono particular

¢ Es usted ciudadano norteamericano? [] Si [] No Sila respuesta es negativa, ¢esta autorizado para trabajar en EE. UU.? [] Si

[ No

Si la respuesta es positiva, NUmero de registro de extranjeria:

Etnia/Raza

Nota: Las preguntas sobre etnia y raza son voluntarias. La informacién es confidencial y solo se utilizara para
mantenimiento de registros y requisitos de acciones afirmativas. Usted no ser4 penalizado si no desea responder.
Etnia:  [] Hispano o Latino  [] No Hispano o Latino

Raza: (Marque todo lo que corresponda) [] Blanco [] Negro o afroamericano  [] Indigena americano o nativo de Alaska
[ Asiatico [ Nativo de Hawéi o Islefio del pacifico
Educacion

*Grado de Educacién (marque el nivel méas alto completado): [JNinguno [11 (02 (03 04 05 6 @7 8 19 [J10
11 12 [J Escuela secundaria  [] Equivalente a escuela secundaria  [] No posee diploma  [] Diploma de
Programa de educacion individualizada/Discapacidad con certificacion de asistencia/finalizacion

Nota: La informacién sobre el diploma de Programa de Educacién Individualizada/Discapacidad con certificacion es
voluntaria. No sera penalizado por no proporcionar informacion sobre el diploma de programa de educacion
individualizada/discapacidad con certificacién de asistencialfinalizacion.

Colegio o Universidad: []1 afio []2 afios []3 afios [] mas de 4 afios
Si asisti6 al colegio, marque todas las que correspondan:

[ Alguna universidad [] Titulo/certificado vocacional [] Grado de asociado
[] Licenciatura [1 Maestria [ Doctorado

*¢ Asiste a un colegio secundario, postsecundario, vocacional, técnico o académico a tiempo completo? []1Si [ No

Si se encuentra entre los periodos, ¢piensa regresar al colegio? [1Si [ No
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Empleo
*; Esta actualmente trabajando? [ Si ] No Sila respuesta es negativa, ¢ cudntas semanas estuvo fuera del trabajo?

Si la respuesta positiva, ¢trabaja [] tiempo completo [] Medio tiempo ¢ Cuéntas horas trabaja por semana?

¢Ha solicitado los beneficios del seguro por desempleo? []Si [] No Sila respuesta es positiva, ¢,cuando los solicit6?
¢Actualmente esta reclamando sus beneficios del seguro por desempleo? []1Si  [] No
Militar
Nota: Los veteranos y “conyuges elegibles” reciben prioridad de servicio.
¢ Sirvi6 en las Fuerzas Armadas de Estados Unidos? []1Si [] No *; es usted un cényuge elegible de un veterano? [] Si

[ No

Si la respuesta es “Si” ; en qué rama militar de EE. UU.?
Fechas de servicio activo: / / hasta / /

Preferencias de empleo
Marque sus preferencias laborales:

Semana de trabajo: [] Tiempo completo (30 horas por semana o0 mas) [ Tiempo medio (menos de 30 horas por semana)
[ Cualquiera
Duracién (duracién del empleo): [] Fijo (Mas de 150 dias) [] Temporal (3 dias 0 menos)

[ Fijo o temporal (4-150 dias)

Salario aceptable minimo requerido: $ . por [JHora [ Dia [JSemana []Mes []Afo [] Otro
Fecha en que no esta disponible para trabajar: L i

¢En qué turno(s) estéa dispuesto a trabajar? Marque todas las que correspondan.
[ Primero (turno que comienza a la mafiana) [ ] Segundo (turno que comienza a la tarde/tarde temprano)

[] Tercero (turno que comienza a lanoche) [ Dividido []Rotativo  [] Cualquiera
*¢ Es usted un empleado migrante o de cosecha temporal? (para definiciones, lea el cuestionario complementario o del personal) []Si

[INo

Ubicacion aceptable del empleo
*Estoy dispuesto a trabajar dentro del siguiente cédigo postal, condado o estado (marque el nimero de millas y escriba el cédigo
postal):

[J110 [J25 [150 []100 millas de cédigo postal Condado Estado
Nota: Si usted estarecibiendo seguro por desempleo, podria ser necesario que viaje 1 hora por transporte privado o 1 1/2
horas por transporte publico.

Objetivo del empleo

*Objetivo del empleo/Tipo de busqueda laboral: Puesto
Puesto
*Enumere la ocupacion(es) mas reciente/trabajo(s): Puesto Experiencia en este trabajo
Afos Meses
Afos Meses

Historial laboral

Si usted tiene experiencia laboral, describa la informaciéon mas detallada posible para mejorar nuestras posibilidades de ayudarlo a
encontrar trabajo. Ingrese la informacién mas reciente primero. Complete todos los puntos requeridos para cada empleador.

*Puesto: *Empleador:

*Direccion:

* Ciudad: *Estadoo— *Pais(sinoes EE. UU.):

*Fecha de inicio (mes/dia/afio): / / *Fecha de finalizaci6n (mes/dia/afio): / /

Horas trabajadas por semana:

Supervisor: Numero de teléfono: ( ) -

*Salario $: por [] hora [] dia [[] semana [] mes [] afio [] otro *Motivo de renuncia:

*Deberes laborales:
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Historial laboral, continlia

*Puesto: *Empleador:

*Direccion:

* Ciudad: *Estado:_________ *Pais (sinoes EE. UU.):

*Fecha de inicio (mes/dia/afio): / / *Fecha de finalizacion (mes/dia/afio): / /

Horas trabajadas por semana:

Supervisor: NUmero de teléfono: ( ) -

*Salario $: por [] hora [] dia [] semana [] mes [] afio [] otro *Motivo de renuncia:

*Deberes laborales:

*Puesto: *Empleador:

*Direccion:

* Ciudad: *Estado:_________ *Pais (sino es EE. UU.):

*Fecha de inicio (mes/dia/afio): / / *Fecha de finalizacion (mes/dia/afio): / /

Horas trabajadas por semana:

Supervisor: Numero de teléfono: ( ) -

*Salario $: por [] hora [] dia [] semana [] mes [] afio [] otro *Motivo de renuncia:

*Deberes laborales:

Asistencia por Ajustes Comerciales (TAA, por sus siglas en inglés)
¢ El Departamento de Trabajo del Estado de Nueva York (Formulario recibido TA722) le ha notificado que usted es elegible para recibir
Asistencia por Ajustes Comerciales? [1Si [JNo  Silarespuesta es positiva, Nim. de pedido TAA

Si la respuesta es negativa, ¢estuvo usted separado de su empleo debido al comercio exterior? [] Si I No

Licencia de conducir
¢ Tiene licencia de conducir? [ Si [J No Estado de emision:

¢ Qué tipo de licencia posee? [] Clase A (semi-remolque)  [] Clase B (camion/colectivo)

[ Clase C (vehiculo liviano comercial)

[] Clase Cn (Licencia de conducir no comercial C) [] Clase D (operarios)
[] Clase E (taxi) [ Clase M (motocicleta)
Aprobaciones: [] Transporte de pasajeros [] Materiales peligrosos [ Vehiculo cisterna [] Motocicleta
[] Autobds escolar [] Dobles/Triples [1 Tanque peligroso ] Frenos de aire
¢Necesita utilizar el transporte publico para llegar a un trabajo? [dsi [1No

¢ Posee un transporte confiable para ir y volver del trabajo? [1Si [] No
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Certificados/Licencias
¢ Posee un certificado o licencia ocupacional? [] Si [ No

*Certificado/Licencia: *Qrganizacion o localidad emisora:

Fecha de emisién (mes/afio): / Estado: *Pais:

Certificado o Licencia adicional:

*Certificado/Licencia: *Qrganizacion o localidad emisora:

Fecha de emision (mes/afio): / Estado: *Pais:

Colegios

¢ Posee un titulo universitario, diploma o certificado educativo? [] Si [] No

*Curso de estudio: *Titulo: Fecha completa (mes/afio): /
*Institucion emisora: *Estado:____ *Pais:

*Curso de estudio: *Titulo: Fecha completa (mes/afio): /
*Institucion emisora: *Estado:_____ *Pais:

Habilidades laborales y calificaciones

*Enumere al menos una.

Incluya habilidades y capacidades que usted utilizé en su trabajo(s), trabajo voluntario, experiencias personales o que haya adquirido
en el colegio o la capacitacion. Ejemplos, técnicas de laboratorio, carpinteria, soldadura, capacidad para leer planos, mecanografia y
conocimientos informéticos como programa de tratamiento de texto, lenguajes de programacion o disefio asistido por ordenador.
También incluya los idiomas en los que tiene fluidez.

Enumere cualidades o logros relacionados con el objetivo de su trabajo:

Enumere distinciones que haya recibido o actividades externas en las que haya participado:

Certifico que lainformacion mencionada es verdadera y precisa a mi leal entender.

*Firma *Fecha

El Departamento de Trabajo del Estado de New York es un empleador que cumple con los principios de igualdad de oportunidades.
De ser necesario, existen ayudas y servicios auxiliares disponibles para las personas con discapacidades
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