DISTRITO DE COLUMBIA
OFICINA DE AUDIENCIAS ADMINISTRATIVAS
441 4TH STREET, NW, SUITE 450 NORTH
WASHINGTON, DC 20001-2714
Tel: (202) 442-9094 - Fax: (202) 442-4789 - Correo electronico: oah.filing@dc.gov

Formulario de apelacion de beneficios de desempleo

Utilice este formulario para solicitar una audiencia ante un juez de Derecho Administrativo si desea apelar una
decision del Departamento de Servicios de Empleo (DOES) relacionada con los beneficios de desempleo. Lea las
siguientes instrucciones. Las instrucciones de presentacion adicionales se incluyen en una pdgina aparte. Para
obtener mds informacion y ayuda, llame a la Oficina de Audiencias Administrativas (OAH) al (202) 442-9094.

1. Envie con este formulario una copia de la Determinacién del examinador de reclamos u otra decision del DOES
que esté apelando. Puede presentar este formulario en primer lugar, pero no podemos programar una audiencia
ni proceder con su caso hasta que presente una copia de la decisidon del DOES que esta apelando.

2. Si usted es el Solicitante, debe seguir presentando los formularios de reclamo ante el DOES, incluso mientras
su apelacion esté pendiente en la Oficina de Audiencias Administrativas. Los solicitantes que no presenten los
formularios de reclamo segtin las instrucciones del DOES pueden perder los beneficios.

3. Guarde el sobre en el que recibid la decision del DOES que esta apelando y llévelo a la audiencia. Puede
ayudarle a demostrar que presento su apelacion a tiempo.

Seccion 1: Informacion de contacto

Nombre de la parte: Direccidn postal de la parte:

Teléfono de la parte:

Direccion de correo electrénico de la parte (si Zona de la parte (si la conoce):
tiene):

[0 Da su consentimiento para recibir los
documentos solo por correo electronico
Si tiene un representante para este caso (marque lo que corresponda):

[1 Representante que no es abogado (de conformidad con las reglas 2982 y 2835 de la OAH)
1 Abogado

Nombre del representante Teléfono del representante:

Direccion de correo electrénico: Direccion del representante

[0 Da su consentimiento para recibir los
documentos solo por correo electronico

Soy (o estoy completando este formulario en nombre de) el (marque una):
[ Solicitante de beneficios de desempleo.
[J Empleador. EXHIBIT
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Seccion 2: Informacion del solicitante (deje esta seccién en blanco si usted es el empleador)

Numero del Seguro Social (cuatro ultimos digitos): XXX-XX-
éEsusted auténomo? [SI [ NO
¢Ha trabajado recientemente para el GobiernodelDC? O Si O NO

¢Ha trabajado recientemente para el Gobierno federal? Osi ONo

Si la respuesta es afirmativa, épara qué agencia, departamento u oficina trabajo?

Ademas de los abogados que figuran en los documentos adjuntos, los estudiantes de derecho pueden
estar disponibles para brindar asistencia legal gratuita a los solicitantes en los casos del DOES. ¢Desea que
compartamos su informacion de contacto con una clinica de la facultad de derecho para que lo

represente en su caso? [ Si I NO

Seccion 3: ¢{Por qué necesita una audiencia?

En el siguiente espacio, describa brevemente el motivo por el que presenta una apelacion.

Seccion 5: Acceso al idioma

¢Necesita que la OAH le proporcione un intérprete para ayudarle a participar en la audiencia?
Osi ONOo

Si respondié SI, équé idioma necesita?

Seccion 6: Adaptaciones razonables

¢Necesita una adaptacion razonable que le ayude a participar en la audiencia?
Osi ONOo

Si respondié Si, explique:

Seccion 7: ¢{Quién prepard la solicitud de audiencia?

Firma Nombre en letra imprenta Fecha

Correo electronico, teléfono, direccidn postal de la persona que prepard la solicitud de audiencia (si no
figura en imprenta en la primer pagina):
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Instrucciones de presentacion adicionales

Ddénde presentar una apelacidn: DEBE presentar su apelacion ante la Oficina de Audiencias
Administrativas (OAH). La OAH no forma parte del Departamento de Servicios de Empleo (DOES). No
puede presentar su apelacion en un centro One-Stop ni en ninguna otra oficina del DOES.

Puede presentar una apelacion en persona, por correo, por fax, por correo electrénico o a través del Portal
de presentacion electrdnica de la OAH. Para que la OAH programe una audiencia o proceda con su caso,
debe incluir con el formulario de apelaciéon una copia de la Determinacion del examinador de reclamos
o de otra decision del DOES que esté apelando.

Por correo o en persona. Envie su formulario de apelacidn y una copia de la decisién del DOES
por correo o entregue los documentos en persona a la siguiente direccion:

Office of Administrative Hearings

One Judiciary Square

441 Fourth Street, NW, Suite 450 North
Washington, DC 20001-2714

Si la trae en persona, llame a la OAH al (202) 442-9094 o ingrese en el sitio web de la OAH
(www.oah.dc.gov) para conocer el estado actual de funcionamiento y los horarios.

Por fax. Envie su formulario de apelaciéon y una copia de la decisidon del DOES por fax al (202)
442-4789. Los faxes recibidos después de las 5:00 p.m. o en cualquier dia no habil se consideran
"presentados" el siguiente dia habil. Una apelacion enviada por fax no se considerara como
presentada a menos que esté completa y sea legible cuando se reciba.

Por correo electrdnico. Envie su formulario de apelacién y una copia de la decisién del DOES por
correo electrénico a oah.filing@dc.gov. Los documentos deben adjuntarse al correo electrénico
en formato PDF. Los correos electronicos recibidos después de las 5:00 p.m. o en cualquier dia
no habil se consideran "presentados" el siguiente dia habil.

Portal de presentacion electrénica. Ingrese en la pagina de inicio del Portal de presentacion
electrdnica, disponible en el sitio web de la OAH (www.oah.dc.gov), y siga las instrucciones para
crear una cuenta y presentar su apelacion.

Plazo de la apelacién: su apelacién debe llevar el sello postal del Servicio Postal de los EE. UU. (no un sello
de maquina franqueadora privada) o debe llegar a la OAH en un plazo de quince (15) dias calendario a
partir de la fecha en que el DOES le haya enviado por correo la Determinacién del examinador de reclamos.
La fecha de envio suele figurar en la Determinacion del examinador de reclamos. El plazo se cuenta a partir
de la fecha en que el DOES le envid la determinacién y no a partir de la fecha en que usted la recibid. Si la
Determinaciéon del examinador de reclamos NO se le envidé por correo o no se le envid a la direccidn
correcta, debe presentar la apelacién dentro de los quince (15) dias calendario de haber recibido la
Determinacion del examinador de reclamos.

Si el plazo de presentacidn de 15 dias calendario cae un sabado, domingo o un dia festivo, el plazo se
extiende al siguiente dia habil.

El plazo de apelacion puede extenderse si el juez de Derecho Administrativo considera que hay un "buen
motivo" o una "negligencia justificable" para el retraso. La persona que presenta la apelacién tiene la carga
de probar ante la audiencia que hubo un buen motivo para el retraso. Si presenta una apelacion fuera
del plazo establecido sin un buen motivo, su caso puede ser desestimado.

Nadie esta autorizado a darle instrucciones diferentes sobre el plazo.

Reglas de la OAH: puede encontrar las reglas de procedimiento de la OAH en www.oah.dc.gov o en el
Centro de Recursos de la OAH.

Para obtener mas informacidn sobre este documento o para presentar una apelacion, llame a la OAH al
(202) 442-9094 o ingrese en el sitio web de la OAH en www.oah.dc.gov.
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