Workforce Enroliment Data Form - Spanish
Fecha de Hoy:

1. Nombre:

3. Correo Electronico:
5. Direccion:

2. Nimero de Teléfono:

i oAN PABLO

ECONOMIC DEVELOPMENT CORPORATION

putting san pablo to work

4. Fecha de Nacimiento (Mes/ Dia/ Afio):

6. Programas(s) Solicitando:

Viviendas

7. éAlquila o es duefio de su casa? |:| Propio

I:' Alquila

|:| Viviendo con alguien

8. ¢Tiene alguna de las siguientes viviendas subsidiadas? |:|Vivienda de ingresos bajos |:| Seccién 8

8a. ¢Te identificas como inseguro de vivienda?[l Si |:| No

Si es asi, qué situacion de vida se aplica a usted: Dsm hogar |:|Viviendo con fam/amigo |:| Voy a perder mi hogar

9. Arreglo de vivienda (marque todo lo que corresponda):
|:| Ambos Padres |:|Padre(s) adoptivo(s) DSoIo Madre
|:| Novio(a) DCompaﬁero(s)
[ ] centro de detencion [ ]Abuelo(s) [ ]si Mismo
|:| Solo Padre DGrupo Hogar |:| Refugio

10. Tamaiio total del hogar, incluido usted mismo (marque uno):
[J. O2 [Os ds [Os

11. Ingreso Anual Total del Hogar (estimado): $

[e

EMPLEO

I:IHermano(s)

[ ]No vivienda estable [ Jesposo(a)

[ JHiio(s)
|:| Otro

D7 |:|8+

12. ¢{Ha sido encarcelado anteriormente? Si No 13. ¢Es veterano? Si No

14. {Esta discapacitado o esta recibiendo algtin tipo de discapacidad? Yes No

15. ¢ Actualmente empleado? Yes No 16. Tipo: Tiempo completo Tiempo parcial Trabajadqr
Independiente

17. Titulo actual de trabajo: 18. Empleador actual:

19. Salario actual: $ 20. Tipo de ingreso: Por hora Semanal Contrato

21. Fecha de inicio: Mensual Anual

22. {Recibe beneficios en esta posicion? Si No

|:| Tiempo libre pagado (ex. vacaciones) |:| Seguro de salud

Djubilacién (ex. 401k, IRA, Pension) |:| Seguro de vida

23. ¢Alguna vez has estado empleado? Si No

24. Ultima fecha de empleo anterior:

25. Para qué tipo de empleo esta disponible:

26. Cargo anterior:

28. Empleador Previo:

Tiempo completo ( >33 hr/wk)

29. Tipo:

|:| Seguro dental y de la vista

|:| Otro (ex. estipendio de vehiculo / celular)

Tiempo parcial (< 32 hr/wk)

27. Salario Previo:

Tiempo completo

Tiempo parcial

San Pablo Economic Development Corporation, 13830 San Pablo Ave, Suite D, San Pablo, CA 94806, 510-215-3200, www.sanpabloedc.org
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Workforce Enroliment Data Form i SANPABLO
Z putting san pablo to work
EDUCACION

30. Educacion (indique el nivel mas alto, el nombre de la escuela y el tltimo afio que asistio):

Escuela secundaria, sin diploma/GED Nombre: afo:
GED Nombre: afo:
Diploma de escuela secundaria Nombre: afio:
Universidad, pero sin titulo Nombre: afio:
Certificado postsecundario Nombre: afio:
Grado Asociado Nombre: afo:
Licenciatura Nombre: afno:
Maestria Nombe: afio:
Doctor en Filosofia Nombre: afio:
DEMOGRAFIA
31. Género Dlasculino Dfemenina Dno binario Dtransgénero

32. Raza y etnicidad (marque todas las que correspondan)

I:l Indio americano o nativo de Alaska |:| Nativo de Hawai u otra isla del Pacifico

I:l Asiatico |:| Blanco

|:| Afroamericano Otro
|:| Hispano o Latino
éBilinglie? Si No
33. Lengua materna: 34. ¢Habla Inglés? Si No
35. Otros idiomas que lees, hablas y escribes:
36. ¢ Necesita cuidado de nifios para nifios de 2 a 5 afios? Si No

37. Necesidades actuales (marque todas las que correspondan):

|:|Cuidado de nifios |:| Dominio del idioma Inglés |:| Vivenda

[ ]EBT/ CalFresh / CalWorks [ ]Educacién financiera [_] Ropa profesional

[ ]Recursos de EDD [ Jpreparacion para el trabajo [_] Eliminacién de tatuajes
DAIfabetizacién informatica |:|Escue|a secundaria / GED I:I WIOA

|:| Otro:
38. ¢En qué programas de capacitacion laboral de San Pablo EDC le interesa?

|:| Servicios automotrices |:| Construccion / Energia Verde |:| Salud / Enfermeria

|:| Peluqueria y cosmetologia |:| Carretilla elevadora y almacenaje |:| Tecnologias de la informacion

|:| Biotecnologia |:| Medios digitales |:| Licencia de conducir comercial

|:| Administracion de Negocios |:| HazWOPER y OSHA |:| Legal / preparacion
City of San Pablo Resident? [ |Yes |:| No Date verified: By: Method of Verification: []coL/ip [ ]Bonafide Mail
Completed by: Qualifications: [J tMi [0 VLMI[] Opp. Youth[ | Reentry [_] Veteran [_] Housing Insecure [] Under/Unemployed
Recommended for: Approved-Not approved by:

Reason/Why:
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