PROGRAMA DE
TRABAJO COMPARTIDO
DE SEIU USWW

Como Completar el Formulario de Certificacion del
Solicitante de Beneficios de Trabajo Compartido

Building Skills Partnership .
& SEIU USWW SEIU




Si esta pensado en presentar un reclamo de
Beneficios de desempleo del Programa de
Trabajo Compartido, debe:

Verificar con su empleador o su representante de
_[ la Unién que su edificio o lugar de trabajo esté
participando en el programa de trabajo compartido

Esperar a que su empleador le entregue dos
formularios para completar:

~
-
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-

1 Formulario de reclamo inicial y certificacion de pago
(completado una vez para la primera semana de Trabajo Compartido)

2 Formulario de certificacion de trabajo compartido
(completado cada 2 semanas a partir de la segunda semana de
Trabajo Compartido)

EDD notificara al reclamante por correo si es elegible
para recibir beneficios, si es asi, se le enviara por
correo una tarjeta de BofA del EDD

Continue completando y enviando por correo el
formulario de Certificacion de trabajo compartido para
todas las semanas de trabajo compartido




La Informacion que necesitara
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Nombre y nimero de seguro social
Cualquier cambio en la direccion postal o nGmero de teléfono

Si trabajo para alguien que no sea su empleador de trabajo compartido, debe
proporcionar:

- Nombre de la empleador

- Direccion del empleador(masculine)

- Ultima fecha trabajada durante la (s) semana (s) de informe

- Ganancias antes de las deducciones de su empleador que no es trabajador
compartido, trabajo por cuenta propia o servicio de jurado



Formulario de
Certificacion del
Solicitante de

Beneficios de

Trabajo
Compartido
(DE 4581\W/S)

Para poder continuar recibiendo beneficios, debe
completar el formulario de Certificacion de
trabajo compartido
cada 2 semanas

El formulario tiene 2 paginas:

La Pagina 1 la llena el empleador
La Pagina 2 la llena usted, el que

reclama los beneficios

Usted es responsable de enviar su
formulario a EDD dentro de los 14 dias a
partir de la "Fecha de emision al

empleado’
/, Enviar a:
=" EDD Special Claims Office

| 295 P.0. BOX 41906
2 Rancho Cordova, CA 95741-9076
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4 |
. [mployment
INTERVIEWER'S
- EDD:::x: NS
;’I"‘—|' of Ca Taia (EDD) USE ONLY)

EMPLOYER'S WORK SHARING CERTIFICATION
(To Be Completed By Employer Only)

Certificacion del i e

THIS FORM MAY BE USED FOR ONE WEEK OR TWO CONSECUTIVE WEEKS

| WEEK ONE WEEK TWO —
Week Ending: __/__/___ |Week Ending: 77/)>

Solicitante de e e —afll I UL
Beneficios de Trabajo
Compartido

3. Enter percentage (%) of wage reduction due to Work Sharing. |

4. Enter normal weekly hours of work |

5. Enter actual hours worked (include overtime

5. Enter percent ) of hour reduction due to Work Sharing: % |

7. Did the ¢ ee refuse any ilable during |
. - Ve Ne Ye No
hours scheduled off due to your aring plani Oys ONo O ves O
8. Enter date(s) and hours used for Work Sharing reductions Datels) Hours Dateds|

during this week (example belows ]

Date(s) Hours . e

02/05/05 _2 - _

I]1]E

Was employee absent from work for reasons other than
jury duty, illaess, O ves O No O ves O Ne

or vacation during this week?
absence approved? | O ves [ No O ves [ Ne

(s} and reason for the absence.

Su empleador completara la primera pagina con su b e

informacion sobre la semanas escritas en la parte __W A — "
P s e Ao K St [ o 1 s et o0 e ol Fecha de

nee: n - . not less than 10 percent of the regular permanent work force, involved in the affected work unit(s), participated in the
F| n d e Se Mana, INC lu en d O Su: Waork Sharing program for af keast one week of a two conseculive week perlo, This company will malntain employees’ . as
’ health and rétirement benefits under the same terms and coaditions as prior 1o the reduction in hours and wages or to em Islon al
the same extent as other employees not l...mu ipating in the Work Sharing Plan pursuant to the California
! insurance Code Section 1279.5 (CH)A)

Name and Address of Go. | Printed Name of Signee < Date Issued to Employee em pleado":
e Salarios y horas normales y reducidos W-h-: Fecha que fue

Title

P AU X=lale | as Original Signature Employer Account Number entregada al

NOTE: This form must be issued to the employee WITHIN 14 DAYS after the last week ending date shown above en]pleado

CLAIMANT'S WORK SHARING CERTIFICATION

Horario de trabajo

Special Claims Office, ARU 850 - P.O. Box 419076 - Rancho Cordova, CA 95741.9076

Y

Nota: Tiene 14 dias a partir de la fecha que se le =

entreg6 para enviar el formulario completo al EDD BUILDING SKILLS
PARTNERSHIP




Pagina 2
Certificacion del
Solicitante de
Beneficios de Trabajo
ompartido

Usted es responsable de completar la pagina #?2
del formulario de Certificacion de trabajo
compartido

El empleador le entregara el formulario con la
pagina #1 completada

CERTIFICACION DEL SOLICITANTE DE BENEFICIOS DE TRABAJO COMPARTIDO
(Para Ser Completado Sélo Por El Emplead

PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
Conteste la: entes Conteste las siguientes
preguntas con respecto ala | preguntas con respecto a la
fecha en que termina b fecha en que termina |2
semana anotada bajo "Week | semana anotada bajo “Week
One® en o reverso de este Two' e reverso de este

formulano. formulano.

1. ;Tuvo usted un cambio de direccian o de tekédono durante

esta semana? Ost O ne Osi One

- Dires
1.2, Sila respuesta es $i, anote su nueva direccion yio Direccidn Direccidn

ndmero de teléono.

Teléono Teléfono:

3 cualquier otra persona que no sea su

rtido? (Esto incluye trabajo Os O Ne Osi O Ne

2. Silarespucsta es Si, anate el trabajo por cuenta
propia o el nombre de su empleador de su otro
hajo, direccidn y ol dltimo dia que trabaj6 durante Nombre Nombre

esta semana

Direccion Direccion

Ciudad, Estado y Cadgo Posal Crudad, Estado y Cldgo Pos

Ultima fecha en que trabajé: | Ultima fecha en que trabajé.

2b. Ancte s ingresos, antes de deducciones, de su trabajo que no
era su empleador de Trabajo Compartido, sn importar i le $ $
hayan pagado o na. También, anole ingresos de trabajo por
cuenta propia o por sesvie como micmbeo de un jwado.

2.c. jContinda usted trabajando para el otre empleador? Os O Ne Osi O Ne

b cual termi

2.dSila respucsta €5 mo, anote |a fazon pos
b

ol trabajo

Si usted desea que se retengan impuestos federales para lais) semanals) que se muestrain) en la Pigina 1, marque esta casilla. [J

Si usted marc la casilla y esti solicitando beneficios por dos semanas, los impuessos foderales serdn retenidas poc las das semanas

La informacién proporcionada es verdadera y cormecta 2 mi mejor saber y entender. Entiendo que La ley impone una multa y/o
enc iento por hacer joncs falsas o por retener informacién para recibir beneficios del Seguro de Desempleo.

FIRMA NUMERO DE SEGURO SOCIAL FECHA EN QUE FIRMO

NOTA: £l empleado se hace responsable de enviar por corres este formulario a Special Claims Office a b direccion indicada a
continuacién dentro de 14 dias de calendario de reciburlo del empleador

CERTIFICACION DEL SOLICITANTE DE BENEFICIOS DE TRABAJO COMPARTIDO
Special Claims Office, ARU 850 - P.O. Box 419076 - Rancho Cordava, CA 95741.9076

DE 4581WS'S Rev. 9 46-14 Page2 0l 2
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Pregunta #1:

Si tuvo un cambio de
direccion o nimero de
teléfono durante
cualquier semana,
Marque "Si" y actualice
la informacion

Si no, marque "No" y
pase a la pregunta #2

BUILDING?KILLS
PARTNERSHIP

Pagina 2 - Pregunta # 1

1.

;Tuvo usted un cambio de direccion o de teléfono durante

esta semana?

1.a.

Si la respuesta es Si, anote su nueva direccion y/o
nimero de teléfono.

PRIMERA SEMANA
Conteste las siguientes
preguntas con respecto a la
fecha en que termina la
semana anotada bajo "Week
One" en el reverso de este
formulario.

Osi [ No

Direccion:

Teléfono:

SEGUNDA SEMANA
Conteste las siguientes
preguntas con respecto a la
fecha en que termina la
semana anotada bajo "Week
Two" en el reverso de este
formulario.

O si [ No

Direccion:

Teléfono:
( )

Si esta certificando por
dos semanas, debe
completar la
informacion para
AMBAS semanas 1y 2




Pagina 2 - Pregunta # 2

2. Trabajé usted para cualquier otra persona que no sea su

empleador de Trabajo Compartido? (Esto incluye trabajo Osi [ No Osi [ No
por cuenta propia o un segundo empleador.)

T

<,

Marque "Si™:
e  Sitrabaj6 al menos un dia para otro empleador, tuvo un jurado o

trabajoé por cuenta propia durante la semana 1y / o la semana 2.
Despues, complete las preguntas 2a -2d.

Marque “No”:
e  Sino trabaj6 para ningln otro empleador, tuvo un jurado o no
trabajo por cuenta propia, y pase a la Pregunta #3.

B
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ill

Simarco "S

2.a: Debe proporcionar
informacion sobre su otro

empleador o de su trabajo por
cuenta propia, Incluyendo:
Nombre
Direccion
Ultima fecha trabajada
durante la semanaly/o
semana 2

909
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en la Pregunta #2:

Pagina 2 - Pregunta # 2.a

. Si la respuesta es Si, anote el trabajo por cuenta
propia o el nombre de su empleador de su otro
trabajo, direccién y el Gltimo dia que trabajé durante
esta semana.

Nombre
Direccion

Ciudad, Estado y Codigo Postal

Ultima fecha en que trabajé:

Nombre

Direccion

Ciudad, Estado y Codigo Postal

Ultima fecha en que trabajé:




Pagina 2 - Pregunta # 2.b

2.b. Anote sus ingresos, antes de deducciones, de su trabajo que no
era su empleador de Trabajo Compartido, sin importar si le $ $
hayan pagado o no. También, anote ingresos de trabajo por
cuenta propia o por servir como miembro de un jurado.

BN

ill

Informe ganancias
independientemente
de si le han pagado o
no por ese trabajo

Si marc6 "Si" en la pregunta #2:

2.b: Ingrese sus ingresos brutos (antes de impuestos)
para su empleador que incluyo en la pregunta 2.a

B
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Pagina 2 - Pregunta # 2c-d

2.c: Si continda trabajando para su otro
empleador que figura en la pregunta 2.3,
marque "Si",

Si no, marque "No”

2.c. ;Continta usted trabajando para el otro empleador?

2.d. Si la respuesta es no, anote la razén por la cual terminé
el trabajo.

2.d: Si marco "no” en la pregunta 2.c,
Ingrese el motivo por el cual finalizé el
trabajo

o
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Pagina 2 - Pregunta # 3

Si desea pagar impuestos federales sobre sus beneficios
de la semanas escritas en la Pagina #1, marque la casilla.

Nota: Si marca la casilla, se retendra el 15% de sus
beneficios de trabajo compartido.

3. Si usted desea que se retengan impuestos federales para la(s) semana(s) que se muestra(n) en la Pagina 1, marque esta casilla.
Si usted marco la casilla y esta solicitando beneficios por dos semanas, los impuestos federales seran retenidos por las dos semanas.

N\

Si No marca la casilla: Nota: su eleccién

permanecera
e No se reduciran impuestos vigente hasta su
FEDERALES de sus beneficios proximo

formulario de
Certificacion

e Se le cobrara impuestos sobre sus
beneficios cuando presente sus
impuestos el proximo afio

B
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Pagina 2 - Firmay
Numero de Seguro Social

Ingrese su Nimero de

Seguro Social

FIRMA NUMERO DE SEGURO SOCIAL FECHA EN QUE FIRMO

La firma debe ser original, Fecha en que completo
no se aceptaran firmas la pagina #2
fotocopiadas

Al firmar, usted esta certificando que tiene permiso legal
para trabajar en los Estados Unidos y que es elegible para
g reclamar beneficios del Programa de Trabajo Compartido

BU[LDINGEKILLS
PARTNERSHIP
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jPara evitar retrasos en
la recepcion de sus
beneficios, revise su
informacion mas de una
vez para asegurarse de
que esté correctal

IRevise su
iInformacion

antes de enviarla
por correo!




Envie su aplicacion por correo dentro de los
14 dias de haber recibido el formulario

SELLO
Su nombre
L Su direccion POSTAL\

iudad, Estado, Codigo postal

Direccion del remitente
(su informacion)

EDD Special Claims Office
P.O. Box 41906

Direccién de envio | Rancho Cordova, CA 95741-9076
(Direccion de EDD )

PARTNERSHIP



Detalles importantes para recordar

#2
Usted decide si sigue
reclamando beneficios o no en
el Programa de Trabajo
Compartido, con tal de que
cumpla con los requerimientos.

#1
Si no esta seguro si cumple
con los requisitos para
continuar recibiendo
beneficios, consulte con BSP.

#3
La duracion del
programa de Trabajo
Compartido variara por
lugar de trabajo,
dependiendo de las
ordenes locales de
cuarentenay las
necesidades del edificio.

#5
Los dias de enfermedad o
vacaciones seran
reportados en el
Formulario de
Certificacion y esto
puede afectar los
beneficios que reciba.

#4
Si tiene otro trabajo,
debera reportar ese
ingreso y esto puede

afectar cuanto reciba en

beneficios.

B
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Recursos Adicionales

Visite la pagina web de Building Skills Partnership o la de SEIU-USWW para ver:

Guia paso a paso para completar el formulario de Certificacion de Reclamacion inicial y Pago

°
®  Guia paso a paso para completar el formulario de Trabajo Compartido
e  Preguntas y respuestas frecuentes de SEIU-USWW

e  Recursos adicionales para la comunidad durante el COVID-19

buildingskills.org/workshare seiu-usww.orgqg/trabajo-compartido

ey

COVID-19 Response and
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Resources for Workers

Recur: obre El Corc Virus (COVID-19)
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https://www.seiu-usww.org/
https://www.buildingskills.org/

Recursos Adicionales

Para hacer preguntas y aprender mas sobre el
program de SEIU USWW Trabajo Compartido
Unete a una llamada de Zoom dirigida por tu
sindicato:

Cuando: Cada sabado a las 12pm

Como Unirte:

Llama al: (213) 338 - 8477
(o)

Ingresa el numero de junta en la aplicacion de Zoom:
965-7589-0541

(o)

BLYY)
g'@z Copia el enlace: https://zoom.us/j/96575890541

BUILDING SKILLS
PARTNERSHIP




Recursos Adicionales

PROGRAMA DE TRABAJO
COMPARTIDO
LINEA DE EMERGENCIAS

¢cTiene preguntas sobre los beneficios del
Programa de Trabajo Compartido o necesita
ayuda para llenar los formularios?

BSP LO AYUDA, LLAME AL:

(402) 235-6677

9:00am - 5:00pm
BEYX ) .

S.;n_:,é Lunes a Viernes

P S Si su llamada no es atendida, por favor deje un mensaje M

BUILDING SKILLS
FUIENIE devolveremos la llamada

BUILDING SKILLS
PARTNERSHIP




GRACIAS

f[j’
52

P =

BUILDING SKILLS
PARTNERSHIP




