State of Oregon
Employment
Depa rtment

@WORKS HARE SOLICITUD DEL PLAN

Por favor imprima o escriba la siguiente informacién y complete todas las secciones

1. Informacion del empleador:  a. Business Name:

b. . ¢Como se enterd sobre el Plan de Trabajo Compartido? C. Industria:

d. Direccion de correo: Ciudad: Estado: Cddigo Postal:
e. Direccion fisica (si es distinta a la del correo): Ciudad: Estado: Cddigo Postal:
f. Numero de identificacion comercial (BIN): g. # of Employees:

2. Representante del empleador: Por favor identifique a dos representantes de su compafiia para coordinar con los especialistas del
Programa del Plan de Trabajo Compartido para la inscripcion y participacion del programa.

a. Representante del empleador principal: b. Representante del empleador alterno:

Nombre: Nombre:

Titulo de la posicion: Titulo de la posicidn:

Correo electrénico: Correo electrdnico:

Ext:

Teléfono: Ext: Teléfono:

Por favor observe — con el suministro de su direccidn de correo electrénico acepta recibir correos electrénicos del Departamento de Empleo de Oregon

3a.. (mes/dia/afio) Los planes expiran después de un afio.

Fecha de inicio del plan solicitado (debe ser un domingo):

b. . Numero estimado de empleados perjudicados: c. éCuantos despidos evitara?

d. Los beneficios de salud o jubilaciéon no cambiaran si las horas de trabajo se reducen a menos que las horas semanales normales. Por favor inicial

e. Por favor describa cdmo su compaiiia planifica la implementacion de su Plan de Trabajo Compartido:

f. ¢Como planifica notificar a sus empleados sobre el Plan de Trabajo Compartido?

4 a. ¢Asistid a una presentacion sobre el Plan de Trabajo Compartido? Me gustaria b. éFue util la presentacion? Si

| |

5. Informacidn sobre la afiliacion sindical del empleador (si es aplicable): El plan de trabajo compartido del empleador debe ser aprobado por un
agente de negociacion colectiva para cada empleado perjudicado bajo un convenio de trabajo colectivo.

Sindicato: Local: Sindicato: Local:
Nombre del Representante del Sindicato Nombre del Representante del Sindicato

Autorizado: Autorizado:

Tel: Ext: Tel: Ext:

Al firmar a continuacion, apruebo la solicitud del nombrado empleador para Al firmar a continuacion, apruebo la solicitud del nombrado empleador

su Plan de Participacion de Trabajo. Doy fe que tengo la autoridad de firma
con el nombrado sindicato. Si firmo este formulario electrénico, entiendo y
reconozco que esta firma electrénica tiene el mismo significado y validez que
mi firma a mano.

Firma:

Fecha:

para su Plan de Participacion de Trabajo. Doy fe que tengo la autoridad de
firma con el nombrado sindicato. Si firmo este formulario electrénico,
entiendo y reconozco que esta firma electrdnica tiene el mismo significado
y validez que mi firma a mano.

Firma:

Fecha:
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Por favor verifique cada casilla para certificar que acepta todos los térmimos y condiciones del programa:

I:l 1. Por lo menos tres empleados participaradn en el programa.

|:| 2. Los empleados participantes han trabajado tiempo completo por lo menos por seis meses y tiempo parcial por lo menos
por un afio antes del comienzo del plan. Por favor observe que los empleados estacionales y temporales no son elegibles
para el Programa de Trabajo Compartido.

D 3. Las horas de trabajo y los salarios semanales se reduciran por lo menos un 20% y no mas de 40% para los empleados
participantes.

|:| 4. Estoy informado que la participacion en el Plan de Participacién de Trabajo puede tener un efecto negativo en la tasa de
impuestos del seguro de desempleo.

I:l 5. Continuaré proporcionandoles beneficios de salud bajo los mismos términos y condiciones como cuando el empleado
perjudicado trabajo sus horas semanales habituales salvo que los beneficios de salud cambien para todos los empleados.

D 6. Continuaré proporcionandoles beneficios de jubilacidon bajo un plan de beneficios o contribuciones definido bajo un plan de
contribucion definido bajo los mismos términos y condiciones como cuando el empleado perjudicado trabajo sus horas
semanales habituales excepto si los beneficios de salud cambien para todos los empleados.

|:| 7. Ofreceré los beneficios de vacaciones pagadas, vacaciones y licencia por enfermedad bajo los mismos términos y
condiciones como cuando el empleado perjudicado que trabajo sus horas semanales habituales de trabajo.

|:| 8. Acepto suministrarles todos los informes y avisos necesarios para llevar a cabo una administracién adecuada del Plan de
Trabajo Compartido.

|:| 9. Les he provisto una Solicitud de Reclamo Inicial (incluida el Paquete de Solicitud para Trabajo Compartido) a todos los
empleados participantes en mi Plan de Trabajo Compartido.

10. Le informaré al Departamento de Empleo inmediatamente sobre cualquiera de los cambios de informacién relacionados con est
solicitud o la lista de participantes del plan.

Haciendo clic en el botdon de Envio, acepto cumplir con todas las leyes estatales y federales y certifico que toda la
informacidn provista en esta solicitud es verdadera y correcta.

Agregar este formulario electrénico, entiendo y reconozco que esta firma electronica tiene el mismo significado y validez
que mi firma escrita a mano. Certifico que tengo la autoridad de firma con el nombrado empleador.

Firma autorizada: Titulo:

3]

Nombre impreso: Fecha:

NOTA: Haga clic en el botdén debajo para adjuntar este documento a un correo electrénico. Una vez que lo haga,
adjunte la lista de Participantes a su mismo correo electrénico. Su solicitud no puede aprobarse sin su Lista de
Participantes.

Para mas informacion sobre el Programa de Trabajo Compartido incluidas las regulaciones y leyes relacionadas con el programa, por favor visite OregonWorkShare.org

X PARA USO DE OFICINA SOLAMENTE
Date Received: Current Employer?

Examiner:
: Start:
Approved?: Reduced Weekly Hours:
Normal Weekly Hours: End: Date of Review:

If denied, reason: Payroll wk end: Plan #: Initials:

The Oregon Employment Department is an equal opportunity employer/program. Auxiliary aids and El Departmento de Empleo de Oregon es un programa que respeta la igualdad de opportunidades.

services, and alternate formats are available to individuals with disabilities and language services to Disponemos de servicios o ayudasauxiliares, formatos alternos para personas con conocimiento limitadodel
individuals with limited English proficiency free of cost upon request. TTY/TDD-dial 7-1-1 toll free relay ingles, a pedido y sin costo.Llame al 7-1-1 para asistencia gratuita TTY/TDD para personas con dificultades
service. Access free online relay service at: www.sprintrelayonline.com. auditivas. Obtenga acceso gratis en internetpor medio del siguiente sitio: www.sprintrelayonline.com.

Descargo de responsabilidad: Si envia este formulario por via electronica, puede no ser sequro. Si no utiliza software de cifrado de correos electrdnicos le aconsejamos que se ponga en contacto con el Centro del Programa Especial de Seguro de
Desempleo al (503) 947-1800 o (800) 436-6191 para suscribirse con nuestro servidor de correo electronico seguro. Haciendo clic en el botdn de envio reconoce que es responsable por asegurar la proteccién de la informacion identificable personal
incluida en este correo electrénico.

Stateof Oregon  Centro de Programas Especiales del Seguro de Desempleo

. Haga clic para adjuntar a un correo electrénico
Emp|oyment Correo electrénico: oed_workshare@oregon.gov gacle p u Y !
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