o~ ~ Employment Nimeros de Teléfono del EDD:

INGLES 1-800-300-5616
ED Development ESPANOL 1-800-326-8937
Department TTY (no voz) 1-800-815-9387

M California sitio de Internet: edd.ca.gov

FORMULARIO DE APELACION

Si usted no esta de acuerdo con la Notificacién de Decisién(es) y/o con la(s) Decision(es)/Fallos legales por parte del Departamento del Desarrollo
del Empleo, usted puede apelar la(s) decisin(es) ante la Junta de Apelaciones del Seguro de Desempleo de California (CUIB, por sus siglas en
inglés) completando este formulario y explicando por qué no esta de acuerdo. Usted debe firmar el formulario y devolverlo al Departamento del
Desarrollo del Empleo a la direccién de la oficina que aparece en este aviso que estd apelando. USTED TIENE 30 DIAS A PARTIR DE LA FECHA
DE ENVIO DE ESTA NOTIFICACION PARA PRESENTAR UNA APELACION. Si usted presenta la apelacién después del plazo de 30 dfas, usted
debe explicar la razén por la demora. El juez de justicia administrativa determinara si usted tiene razén justificada por la demora. Si el juez de
justicia administrativa determina que usted no tiene una razén justificada para presentar su peticién tarde, su apelacion sera descartada. Obtenga
mas informacién sobre cémo apelar una decisién en edd.ca.gov/Ul_Appeals

SOLICITANTES DE BENEFICIOS: Mientras que su apelacion esta pendiente, usted tiene que continuar presentando su Solicitud de Beneficios
Continuos. Si se determina que usted es elegible para beneficios, sélo se le puede pagar por los periodos para los cuales usted ha presentado su
Solicitud de Beneficios Continuos y para los cuales haya reunido todos los otros requisitos de elegibilidad.

NOTA: Los solicitantes de Asistencia de Desempleo por Desastres (DUA, por sus siglas en inglés) tienen 60 dias para presentar una apelacién. Los
empleadores que estdn apelando la Notificacion de Decision o Evaluacién (DE 3807), tienen 30 dias para presentar una apelacion.

SECCION | INFORMACION DEL APELANTE

INSTRUCCIONES: La siguiente informacion tiene que ser proporcionada por el Apelante (el solicitante o el empleador que esta apelando
esta notificacion), o por el agente autorizado o por el representante del Apelante. Se requiere la firma del Apelante o del agente. Favor de usar
TINTA NEGRA para llenar este formulario.

Nombre del Solicitante: Nuimero de Seguro Social:
sNecesita un traductor? |:| Si |:| No Si marcé si, ;para qué idioma/dialecto?
Direccién postal del Apelante: N° de Teléfono:
N° de calle, N° de Apto., o Apartado Postal
N° de Fax:
Ciudad Estado Cédigo Postal
Direccién de Correo Electrénico: N° de Teléfono Celular:

[] Autorizo a la Junta de Apelaciones del Seguro de Desempleo de California de enviar informacién confidencial con respecto a mi
apelacién a la direccién de correo electronico que aparece arriba.

[] Autorizo a la Junta de Apelaciones del Seguro de Desempleo de California de enviar informacién confidencial con respecto a mi
apelacién por medio de mensaje de texto o correo de voz al nimero de teléfono celular que aparece arriba.

Complete esta seccién para apelaciones del empleador solamente

Nimero de Cuenta del Empleador: Nombre del Agente (si aplica):

Direccién del Agente:

N° de calle, N° de Apto., o Apartado Postal Ciudad Estado  Cédigo Postal

SECCION 11 DECLARACION DEL APELANTE

INSTRUCCIONES: Explique la razén por presentar su apelacion y por qué no esta de acuerdo con la(s)
decisién(es). Si necesita mas espacio, adjunte hojas adicionales a este formulario y escriba su nimero de Seguro
Social en cada hoja.

No estoy de acuerdo con la decision en la notificacion fechada el porque
Firma del
Apelante o Agente: Fecha:
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