
Departamento de Empleo de Oregon 
Solicitud de Revisión al Consejo de Apelaciones

1. No estoy de acuerdo con la decisión de audiencia que recibí por correo el día ______________________.  
    Pido una revisión al Consejo de Apelaciones del Departamento de Empleo.

2. El número de la decisión de audiencia es ___________________________________________________.

3. Mi nombre es (por favor escríbalo en letra de molde) _________________________________________.

4. Mi dirección es ________________________________________________________________________
 
5. Yo soy el :        Reclamante q                Empleador q

 	 o, si se aplica:

	 Soy el representante autorizado de _______________________________________________________.

	 Mi nombre es (por favor escríbalo en letra de molde) _________________________________________.

	 Mi dirección es _______________________________________________________________________.

	 Se pueden comunicar conmigo por correo electrónico (provea dirección):

	 ____________________________________________________________________________________

Información Importante:
Entiendo que el presentar una solicitud para la revisión no quiere decir que tendré una nueva audiencia. El 
Consejo de Apelaciones del Departamento de Empleo revisará una trascripción del testimonio y cualquier 
otro documento que formaba parte del registro, y emitirá una decisión por escrito. El Consejo de Apela-
ciones del Departamento de Empleo NO aceptará ninguna información nueva relacionada con mi caso 
a menos que pueda demostrar factores y circunstancias más allá de mi control que me hayan impedido 
presentar la información en el momento de la audiencia.

Para información adicional visite: www.oregon.gov/EMPLOY/EAB

Firma: _________________________________   Fecha: __________________________________

Esta solicitud puede ser entregada a cualquier oficina del Departamento de Empleo o mandada por 
correo al Consejo de Apelaciones del Departamento de Empleo (Employment Appeals Board ),  

875 Union, St. NE, Salem, OR 97311 o mandarla por Fax al (503) 378-2129.

WorkSource Oregon Departamento de Empleo es un programa que respeta la igualdad de oportunidades.   
Disponemos de servicios o ayudas auxiliares, formatos alternos y asistencia de idiomas para personas  

con discapacidades o conocimiento limitado del inglés, a pedido y sin costo.

WorkSource Oregon Employment Department is an equal opportunity employer/program.  
Auxiliary aids and services, alternate formats and language services are available to individuals with disabilities and  

limited English proficiency free of cost upon request.

WorkSource Oregon Employment Department • www.WorkingInOregon.org • FORM 363-S (0909)


