DIRECCION POSTAL DEL DCYF

. .z TELEFONO DEL DCYF FAX DEL DCYF
0% Washington State Department of TermlnaC|on
I}
Na” CHILDREN, YOUTH & FAMILIES
de empleo NUMERO DE ID DEL CLIENTE / CASO | FECHA
Stop Work

Seccién 1: Cliente, llene esta seccién antes de llevarla al trabajo que termind.

Al firmar aqui, otorgo mi permiso a mi empleador para llenar este formulario para el Departamento de
Nifos, Jovenes y Familias.

FIRMA DEL CLIENTE FECHA CLIENTE: ESCRIBA AQUI SUNOMBRE EN
LETRA DE IMPRENTA

NOMBRE DE LA COMPANIA / EX EMPLEADOR

DIRECCION DEL EX EMPLEADOR CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

Seccién 2: La persona de la compaiiia que conoce la informacioén del empleo y de la remuneracion llena
esta seccion.

1. ¢Cual fue la ultima fecha en la que el empleado trabajé?

2. Monto del ultimo cheque de ndmina (antes de impuestos): $ Fecha de recepcion:
Liste los montos (antes de impuestos) y las fechas de los otros cheques de némina recibidos en el mismo

mes que el ultimo cheque de némina:
MONTO RECIBIDO (ANTES DE IMPUESTOS)  FECHA DE RECEPCION

$
$
$
$

3. ¢ Por qué termind este empleo?

[] Falta de trabajo [] El empleo era temporal o de temporada [] Despido

[] De permiso (como un permiso de ausencia o por nacimiento). Este es: [ ] Pagado [] No pagado

Si es pagado, cuanto se paga al empleado: $

¢ Cuando se espera que regrese el empleado?

[] Otro:
4. ;El empleado recibird indemnizacion por despido? [] Si  [] No
S| LA RESPUESTA ES Si: ;Cuando lo recibira? ¢ Cuanto sera? $
5. ¢Puede el empleado cobrar en efectivo sus vacaciones o dias por enfermedad? [1Si [] No
SI LA RESPUESTA ES Si: ;Cuéando lo recibira? ¢Cuanto sera? $
6. ¢Puede el empleado retirar fondos de jubilacién, pension 0 401K? [] Si [ No
S| LA RESPUESTA ES Si: ;Cuando lo recibira? ¢ Cuanto sera? $
Por favor proporcione la siguiente informacion en caso de que necesitemos ponernos en contacto con usted:
FIRMA FECHA NUMERO TELEFONICO
ESCRIBA AQUI SU NOMBRE EN LETRA DE IMPRENTA PUESTO/ TITULO
Stop Work
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