	FORMULARIO AWI SEP 0012

(12/09)
Rule 60BB-10.006(1), F.A.C.
	PROGRAMA DE EMPLEO SUBSIDIADO
HOJA DE DATOS DEL EMPLEADOR


Nombre del RWB (Comité de Trabajo Regional): 
Nombre y dirección del empleador:      
Contacto principal/Puesto:     


Correo electrónico:      
Teléfono:      


Número de fax:      
¿Su organización es…?
 FORMCHECKBOX 
 Privada con fines de lucro
 FORMCHECKBOX 
 Sin fines de lucro
 FORMCHECKBOX 
 Pública
¿Cuántos y qué clase de puestos están disponibles para este proyecto?
	Cantidad de puestos
	Nombre del puesto y descripción del trabajo
	Remuneración
	Horas/semana
	Cantidad de semanas

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


NOTA: (Añada los puestos adicionales en otra hoja)
Fecha programada de inicio de los empleos subsidiados:         
Se compromete a conservar al empleado después del período subsidiado: Sí  FORMCHECKBOX 
       No  FORMCHECKBOX 
  

Empleador con registro:      
Se adjunta una Planilla de presupuesto completa: Sí  FORMCHECKBOX 
       No  FORMCHECKBOX 

Se adjunta a esta solicitud una planilla de presupuesto completa. El que suscribe, en representación del empleador, se compromete a brindar la financiación que el empleador debe aportar según se indica en la planilla de presupuesto y acepta ofrecer la supervisión y la capacitación necesarias para los empleados subsidiados. El empleador comprende que no es posible crear un puesto laboral subsidiado si se despide a otra persona que desempeña el mismo trabajo o uno equivalente, lo cual implica que el individuo despedido tiene expectativas de ser convocado nuevamente para dicho trabajo dentro de un período de seis meses. El empleador también comprende que el empleador no puede despedir a ningún empleado regular ni provocar la reducción involuntaria de su mano de obra para ocupar el puesto vacante con un trabajador subsidiado.
La firma del representante del RWB da fe de que la solicitud ha sido examinada por el comité regional de trabajo y se ha determinado que es elegible considerar la financiación.
________________________________________________________
________________

(Firma) Nombre y puesto del representante del empleador
Fecha
________________________________________________________
________________

(Firma) Nombre y puesto del representante del Comité de Trabajo Regional
Fecha
El empleador/programa adhiere a los principios de igualdad de oportunidades. Se encuentran disponibles asistencia y servicios auxiliares a pedido de personas con discapacidades. Todos los números de teléfono de voz que figuran en este documento pueden ser utilizados por personas que utilicen equipos de TTY/TDD (teletipo) a través del Servicio de Retransmisión de Florida al 711. 

