
 

APPEAL FORM 

DO NOT RETURN THIS FORM UNLESS YOU WANT TO  
APPEAL THE ENCLOSED NOTICE OF DETERMINATION 

As shown on the enclosed notice of determination, you are not eligible for all or part of the period claimed. To 
appeal this decision to an administrative law judge, please explain why you disagree with the decision, and return 
this form to the address above. You must return this form by the appeal deadline timeframe specified on the 
enclosed notice of determination. The appeal period may be extended for good cause. If your appeal is late, state 
the reason you are filing late. 

I disagree with the decision contained in the notice dated  . The reason(s) I disagree is: 

(Attach an additional sheet
 

 if more space is required) 
While your appeal is pending, you must complete and return a claim certification for the period(s) that you want to 
claim benefits. If you are found eligible, you will only be paid benefits for periods for which you file a claim certification 
and meet all other eligibility requirements. 

Can you speak English?   Yes     No 

If No, give language and dialect:  _____________________________________  Social Security No.:  ____  -  ____  -  ______  

Name:  ________________________________________________________  Telephone No.: ( ____ )  _______________  

Mailing Address:  _____________________________________________ 
Street No., Apt. No., or P.O. Box 

_____________________   _____   ___________  
 City State ZIP Code 

Signature of Appellant or Agent:  ______________________________________ Date:  ______________________________  

Your mailing address, if different 
than above; or your Agent’s 
address: (if applicable)  

_______________________________________

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

- Versión en español en el reverso de esta hoja - 
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FORMULARIO DE APELAClÓN 
NO COMPLETE NI PRESENTE ESTE FORMULARIO AL DEPARTAMENTO DEL DESARROLLO DEL EMPLEO (EDD) 

A MENOS QUE QUIERA APELAR LA DETERMINACIÓN HECHA SOBRE SU ELEGIBILIDAD PARA RECIBIR 
PAGOS DE BENEFICIOS. 

De acuerdo a la notificación/aviso que viene incluido con este formulario, usted no es elegible para recibir todo o parte de 
los pagos de beneficios para el período que cubre su solicitud para beneficios. Si quiere presentar una apelación ante un 
juez de ley administrativa, complete este formulario explicando por que no está de acuerdo con toda o parte de la 
determinación hecha por el Departamento (EDD), y luego envíelo por correo postal a la dirección de la oficina del 
Departamento (EDD) que aparece en la notificación/aviso. Usted debe enviar este formulario antes de la fecha límite 
indicada en la notificación/aviso. El período para presentar su apelación se puede extender si existe razón justa para 
hacerlo. Si usted presenta su apelación después de la fecha límite, entonces debe proporcionar una razón que justifique 
por que se tardó en presentar la apelación. 

No estoy de acuerdo con la determinación hecha por el Departamento (EDD), indicada en la notificación/aviso con la 
fecha de: _________. La(s) razón(es) por la(s) cual(es) no estoy de acuerdo con la determinación es/son: 
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(Atención: Si necesita más espacio para escribir, usted puede utilizar otra hoja de 
papel por separado y presentarla junto con este formulario). 

Mientras se resuelve el caso que está apelando, asegúrese de completar y enviar todos los formularios que requiera 
el Departamento (EDD) con relación a su solicitud o caso. Si el juez de ley administrativa determina que usted tiene el 
derecho a recibir pagos de beneficios, a usted se le pagarán todos los beneficios que le correspondan, únicamente 
por el/los período(s) para el/los cual(es) presentó y completó todos los formularios requeridos y que haya cumplido 
con todos los requisitos de elegibilidad. 
¿Habla usted inglés?   Sí     No 

Si su respuesta es  no, indique el idioma con el cual prefiere comunicarse: _________________ 

Número de Seguro Social: ___-___-___ 

Nombre:  _______________________________________________________  Número de Teléfono: ( _____ )  ____________ 

Dirección Postal Actual:  _________________________________________ 
Número y nombre de la calle, apartamento o PO Box

  ______________________   ______  ___
 Ciudad 

_________ 
Código Postal Estado 

Su firma o firma de su 
representante: ______________________________________________ Fecha:  ______________________________

Si usted quiere que su 
representante reciba su 
correspondencia, proporcione la 
dirección de su representante en 
el siguiente espacio: 

_______________________________________

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 
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