* Kk Kk Gobierno del Distrito de Columbia
Departamento de Servicios de Empleo

(. - Unidad de Validacion
4058 Minnesota Ave., NE
DEPARTMENT OF EMPLOYMENT SERVICES WaShington, DC 20019

Formulario de solicitud de
redeterminacion monetaria

Nuamero de Seguro Social:

Nombre del reclamante: (Apellidos) (Primer nombre) (Segundo nombre)

Numero de teléfono del reclamante:

Periodo base:

Fecha de presentacién de su reclamo:

Seccién A.
|:] Le faltan salarios/no le pagaron, aunque su historial laboral muestre que estuvo empleado durante el periodo base.

[ ] Hay duplicacién de salarios en el mismo trimestre.

[ ] otros (Especifique):

Seccién B. Detalles del empleador

Nombre de la compaiia:

Numero de teléfono:

NiUmero de cuenta:

Direccion de la compaiiia (Si es diferente a la del lugar de trabajo)

(Direccién)
(Ciudad) (Estado) (Cédigo postal)
Trabajé para el empleador mencionado: hasta como
(Fecha) (Fecha) (Posicioén)
La direccion donde trabajé fue:
(Direccién)
(Ciudad) (Estado) (Codigo postal)
Nombre del supervisor:
Numero de teléfono del supervisor:
Trimestre __ Trimestre __ Trimestre __ Trimestre __
_ (Firma del reclamante) (Fecha) (Firma del representante de DOES) (Fecha)
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Observaciones del entrevistador: Incluya cualquier evidencia o informacion que pueda ser util para un investigador, como otros
numeros de seguridad social o nombres utilizados, formularios W-2 o recibos de sueldo para corroborar los salarios que se
reclaman.

SECCION C. Resultados de la Unidad de Determinacion de Investigacion.

Observaciones:

(Firma) (Fecha)

SECCION D. Salarios obtenidos por la Unidad de Cumplimiento Tributario (si no se obtuvieron los salarios, explique por qué en
la seccion de comentarios a continuacion)

Trimestre __ Trimestre __ Trimestre _ Trimestre__

Comentarios:

(Firma del representante de DOES) (Fecha)
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