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State of Hawaii 
ASISTENCIA DE DESEMPLEO POR DESASTRE 

Robert T. Stafford Disaster Relief 
And Emergency Assistance Act 

 

SOLICITUD DE ASISTENCIA SEMANAL 

FOR OFFICE USE 
PARA USO INTERNO 

Disaster No. 
FEMA 

Local Office No. 

Semana reclamada: 
Desde ______________________________  hasta _______________________________  
 (domingo) (sábado) 

NOMBRE DEL SOLICITANTE (apellido, nombre, segundo nombre) 
 

NÚMERO DEL SEGURO SOCIAL 

DIRECCIÓN POSTAL (número, calle, ciudad, estado, código postal)                                                      Marcar si es una DIRECCIÓN NUEVA 

DIRECCIÓN, SI DIFIERE DE LA DIRECCIÓN POSTAL 

NÚMERO DE TELÉFONO (particular): 
 

Número alternativo (celular u otro): 

A. SOLICITUD DEL SOLICITANTE 
Para la semana antes indicada, responda las siguientes preguntas y complete la información requerida en el espacio a la derecha de la pregunta, si 
corresponde. 
1a. ¿Realizó algún trabajo para otra persona o empresa, o trabajó por cuenta propia durante esta semana? .........................................  SÍ      NO 
 Si su respuesta es SÍ, complete lo siguiente y en el punto 7 al dorso indique el nombre del empleador o la empresa, la fecha en que comenzó a 

trabajar, si trabajó a tiempo parcial o completo y si todavía está empleado. 
 DOMINGO LUNES MARTES MIÉRCOLES JUEVES VIERNES SÁBADO 

HORAS 
TRABAJADAS 

       
 

1b. ¿Cuánto ganó esta semana?  (Si trabajó para otra persona, indique el total de su salario bruto ganado, ya sea que le hayan 
pagado o no.  Si trabajó por cuenta propia, indique su ingreso bruto recibido durante la semana, si corresponde). 

 
$ 

1c. ¿Trabajó por cuenta propia durante esta semana? ..............................................................................................................................  SÍ      NO 
 Si la respuesta es SÍ, describa con detalle sus actividades durante la semana: 
 
 
 
 
2. Solicitó o está recibiendo: MONTO MENSUAL PERÍODO CUBIERTO 

Desde Hasta 
2a. ¿Indemnización por desempleo en virtud de alguna ley estatal 

o federal? Si la respuesta es Sí, ¿dónde? 
 Sí  No    

2b. ¿Alguna indemnización por pérdida de salario debido a una 
enfermedad o discapacidad? 

 Sí  No    

2c. ¿Algún tipo de seguro de protección de ingresos? 
 Si la respuesta es Sí, indique cual: 

 Sí  No    

2d. ¿Alguna prestación complementaria por desempleo en virtud 
de un convenio colectivo de trabajo? 

 Sí  No    

2e. ¿Alguna indemnización por accidente laboral por la muerte del 
jefe de familia provocada por el desastre? 

 Sí  No    

2f. ¿Algún monto en concepto de jubilación, pensión o anualidad 
bajo un plan o sistema público o privado? 

 Sí  No    

3. ¿Fue capaz y estuvo disponible para trabajar durante la 
semana indicada anteriormente? 

 Sí  No Si la respuesta es No, explique en el punto 7 al dorso. 

4. ¿Aceptó todo el trabajo que le ofrecieron durante la semana 
indicada anteriormente? 

 Sí  No Si la respuesta es No, explique en el punto 7 al dorso. 

5. ¿Rechazó algún trabajo que le ofrecieron durante la semana 
indicada anteriormente? 

 Sí  No Si la respuesta es Sí, explique en el punto 7 al dorso. 

6. ¿Se comunicó con su último empleador para verificar si había 
trabajo disponible durante la semana indicada anteriormente?  Sí  No 

Si la respuesta es SÍ, explique los resultados en el punto 7 
al dorso. 
Si la respuesta es NO, explique los resultados en el punto 
7 al dorso. 
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7. Comentarios y explicaciones del reclamante: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
B. CERTIFICACIÓN DEL SOLICITANTE 

CERTIFICACIÓN: Certifico que la información que he proporcionado anteriormente, que se utilizará para determinar mi elegibilidad para recibir la 
Asistencia de Desempleo por Desastre, es correcta a mi leal saber y entender.  Entiendo que estoy sujeto a sanciones administrativas o acciones 
legales en caso de retener información o brindar información falsa para obtener pagos de asistencia a los que no tengo derecho. 
FIRMA DEL SOLICITANTE: FECHA (mes/día/año) 

 
 

 
C.  DETERMINACIÓN DE LA AGENCIA ESTATAL 

FOR OFFICE USE ONLY – DO NOT WRITE IN THIS SPACE     SOLO PARA USO INTERNO - NO ESCRIBIR EN ESTE ESPACIO 
 Amount of DUA payment authorized for the week: ...................................................................................................................... $______________ 
 DUA reduced or denied for the week claimed above. 
 DUA termination date: .................................................................................................................................................................... ______________ 

 
REASON FOR DETERMINATION: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
SIGNATURE OF STATE AGENCY REPRESENTATIVE: DATE AUTHORIZED 

(Month/Day/Year): 
 
 

 
D. DERECHOS DE APELACIÓN 

 
Si no está de acuerdo con esta decisión, puede solicitar una Reconsideración o presentar una Apelación.  Su apelación o solicitud de reconsideración 
debe realizarse por escrito en un formulario del departamento o por carta y presentarse en persona o por correo.  Si solicita una Reconsideración, debe 
presentar la solicitud dentro de los diez (10) días calendario posteriores a la fecha de entrega o envío de este aviso.  Si presenta una apelación, ésta 
debe presentarse dentro de los sesenta (60) días calendario a partir de la fecha de entrega o envío de este aviso. 
 

 


	SÁBADO
	VIERNES
	JUEVES
	MIÉRCOLES
	MARTES
	LUNES
	DOMINGO

