
Nombre:                                                                           OSOS ID:  NY     

Número de Petición:
0
     LWIA:    FORMDROPDOWN 


LWIA:   FORMDROPDOWN 

A.
SU SOLICITUD DE ENTRENAMIENTO DENTRO DEL MARCO DEL PROGRAMA DE ASISTENCIA PARA ADAPTACIÓN PROFESIONAL HA SIDO APROBADA PARA:
 FORMCHECKBOX 

OJT

 FORMCHECKBOX 

Entrenamiento Personalizado
 FORMCHECKBOX 
 
Capacitación Profesional – No debe exceder 104 semanas de instrucción.
 FORMCHECKBOX 
 
Reentrenamiento Profesional Simultáneo - No debe exceder 104 semanas de instrucción. 
 
 FORMCHECKBOX 
 
Reentrenamiento seguido de Capacitación Profesional - No debe exceder 130 semanas de instrucción.
 FORMCHECKBOX 
 
La duración de la capacitación profesional excede la duración de los restantes beneficios UI (si los hay) y TRA.  Se habló con el trabajador acerca de los recursos financieros antes de que se aprobara la capacitación profesional y se documentó todo en un registro del caso.
B. FECHA DE SOLICITUD DE ENTRENAMIENTO:      
C. DESCRIPCIÓN DEL ENTRENAMIENTO / DE LOS FONDOS
1. OJT / Entrenamiento Personalizado
Posición Laboral:       
Empleador:       
Salario por Hora       

Número de Semanas                     Fecha de Comienzo:         Fecha de Finalización:      
	OJT / Entrenamiento Personalizado
	Contribución del Empleador
-
	WIA Title I
	TAA
	Otros
	Total

	
	
	
	Año Actual
	Años Subsiguientes*
	
	

	Entrenamiento en el Lugar de Trabajo
	     
	     
	     
	
	     
	     

	Entrenamiento Personalizado
	     
	     
	     
	
	     
	     


2. Capacitación Profesional
Nombre de la instalación donde se realiza el entrenamiento:      _______________________________________________

Dirección:      
     
  
     


                               calle
ciudad                           estado
     código postal


Nombre del curso:      ___________________________________________________________________________________
Objetivo profesional:      
Fecha de comienzo:        Fecha de finalización:               Número total de semanas de instrucción:      
                 Número de semanas de reentrenamiento      
	 Capacitación
     Profesional
	WIA
Title I
	TAA
	VESID
	WIA
Title II
	Subsidios para Veteranos
	PELL
	TAP
	Otros
	Total

	
	
	Año Actual
	Años
Subsiguientes*
	
	
	
	
	
	
	

	Derechos de Matrícula
	     
	     
	
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Libros
	     
	     
	
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Suministros
	     
	     
	
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Subsistencia
	     
	     
	
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Transporte
	     
	     
	
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	TOTAL
	
	     


Staff name:      
E-mail:       
Tome nota: si en este plan de entrenamiento se incluyen fondos de la Ley Comercial, yo entiendo que el pago por el curso completo de entrenamiento aprobado dentro del marco de este plan depende de que el Departamento de Trabajo de Estados Unidos tenga fondos de la Ley Federal Comercial disponibles. Por lo tanto, yo entiendo que ni el Estado ni el Departamento de Trabajo de Estados Unidos será responsable por el costo o por cualquier porción del costo de este programa de entrenamiento, en tanto los fondos de la Ley Federal Comercial no estén disponibles. Este documento representa servicios planeados; no es una garantía de los mismos.
	Firma del Aprendiz

	Fecha
	Oficina
	Firma Oficial
	Fecha


*Los fondos de TAA para años subsiguientes no están garantizados, aunque esté identificados en esta aprobación. Los fondos de TAA identificados para años subsiguientes dependen de que se haga la solicitud de dichos fondos al Departamento de Trabajo del Estado de Nueva York y de que estos estén disponibles. 

ASISTENCIA DE ADAPTACIÓN PROFESIONAL


Aprobación de Entrenamiento








