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	Acuerdo de Seguimiento de Servicios
GenerationGo!
290 North D Street, Suite 600
San Bernardino, CA 92415
(909) 387-9859



	[bookmark: Check1]|_|  High Desert AJCC
	[bookmark: Check2]|_| West Valley AJCC
	[bookmark: Check3]|_| East Valley AJCC

	|_|  PROVEEDOR JUVENIL:  ______________________________________________________________



	WIOA es un programa fundado por el gobierno federal, que requiere monitorear el progreso de nuestros participantes, incluida la verificación de empleo, durante un año después de salir del programa.

	POR FAVOR IMPRIMA – NOMBRE DEL PARTÍCIPE (NOMBRE, INICIAL DEL SUGUNDO NOMBRE, APELLIDO)
	NÚMERO DE SEGURO SOCIAL DEL PARTICIPANTE

	[bookmark: Text1]     
	[bookmark: Text2]     

	Declaración del Participante sobre la Divulgación de Información:
Al ser inscrito en el programa WIOA, acepto notificar a su oficina si mi dirección cambia. También estoy de acuerdo en proporcionar información que incluya el nombre, la dirección y el número de teléfono de mi empleador, el número de horas que estoy trabajando, mi fecha de inicio, mi tasa de pago y la descripción de mi trabajo. 
Por la presente doy permiso al Departamento de Desarrollo de la Fuerza Laboral del Condado de San Bernardino para  verificar mi estado de empleo en 'The Work Number', utilizando mi información del seguro social durante toda la duración de mi participación en el programa WIOA.
También doy permiso a mi empleador para que divulgue información sobre mi empleo y ganancias al programa WIOA del Departamento de Desarrollo Laboral del Condado de San Bernardino. Entiendo que la información que proporcioné se mantendrá estrictamente confidencial.

	FIRMA DEL PARTICIPANTE
	FECHA FIRMADA

	
	

	FIRMA DE PADRE Y / O TUTOR (si el Participante es menor de 18 años)
	FECHA FIRMADA

	
	

	FIRMA DEL PERSONAL DEL PROVEEDAR JUVENIL
	FECHA FIRMADA

	
	

	Nepotismo – Por favor, lea y responda las preguntas a continuación:

	1.
	Es un miembro de su familia inmediata (cónyuge, padre, hijo, hermano, hermana, pariente, tío, tía, sobrino, sobrina, primo hermano, padrastro o hijastro) un funcionario electo de la ciudad o del condado?

	
	[bookmark: Check4][bookmark: Check5]|_| Si     |_| No
	Si respondió "sí", cuál es su nombre, título elegido y relación con usted?

	
	
	[bookmark: Text3]     
	

	2.
	Es un miembro de su familia inmediata (cónyuge, padre, hijo, hermano, hermana, pariente, tío, tía, sobrino, sobrina, primo hermano, padrastro, hijastro) un empleado de una ciudad, condado u organización fundada por WIOA?

	
	|_| Si     |_| No
	Si respondió "sí", ¿cuál es su nombre, organización, posición y relación con usted?

	
	
	     
	

	

	Información del Contacto – Indique dos personas que NO viven en su hogar y siempre sabrá cómo contactarlo.

	1.
	NOMBRE Y APELLIDO
	DIRECCIÓN DE CORREO ELECTRÓNICO
	NÚMERO DE TELÉFONO
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	[bookmark: Text8]     

	
	DIRECCIÓN
	CIUDAD
	ESTADO Y CÓDIGO POSTAL
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	2.




	NOMBRE Y APELLIDO
	DIRECCIÓN DE CORREO ELECTRÓNICO
	NÚMERO DE TELÉFONO
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	[bookmark: Text13]     

	
	DIRECCIÓN
	CIUDAD
	ESTADO Y CÓDIGO POSTAL
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