WE ARE YOUR DOL

Self -Employment Assistance . New | Department
Program Unit STATE | of Labor

Harriman State Office Campus
Building 12, Room 222
Albany, NY 12226

Plan de servicios individuales del Programa de Asistencia
para Autoempleo (SEAP)

Instrucciones: use este formulario para describir las 20 horas de clases de capacitacion y desarrollo de
habilidades que tomara para prepararse para comenzar su negocio. Si necesita mas espacio, adjunte
hojas adicionales. No tiene que terminar la capacitacion o asesoria antes de enviarnos este
formulario. Sin embargo, debe terminar la capacitacién durante su periodo en el SEAP y antes de las
fechas limite de los formularios de avance correspondientes.

Envie este formulario por internet en su carpeta de correspondencia en www.labor.ny.gov/signin o
escanee este formulario contestado y carguelo en su cuenta en linea, envielo por fax al (518) 402-6586
o envielo por correo a la direccion que aparece arriba. Si no recibimos este formulario a mas tardar en la
fecha limite, no sera elegible para recibir beneficios del SEAP desde la fecha en que debid entregarse el
formulario hasta la fecha en que se reciba.

Nombre: Ultimos cuatro digitos del nimero de Seguro Social:

Parte | — Informacidén del asesor empresarial

Escriba a continuacién la informacion de contacto del asesor empresarial al que consultara mientras
participa en el programa, asi como la fecha de su primera cita.

Nombre y puesto del asesor empresarial:

Agencia/Organizacion:

Direccion:

Numero de teléfono:

Fecha de la 1.acita:

Parte Il — Informacién de la capacitacién o los talleres

Describa las 20 horas de clases de capacitaciéon que planea tomar. Si necesita afiadir o eliminar
una clase después de enviar este formulario, llame a la Unidad del SEAP al teléfono (518) 485-1597.

Escuela/Agencia: Numero de teléfono: ( )

Direccion de la escuela/agencia:

Taller o clase:

Fechas de la capacitacion: Numero de horas:
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Escuela/Agencia: Numero de teléfono: ( )

Direccion de la escuela/agencia:

Taller o clase:

Fechas de la capacitacion: Numero de horas:

Escuela/Agencia: Numero de teléfono: ( )

Direccion de la escuela/agencia:

Taller o clase:

Fechas de la capacitacion: Numero de horas:

Escuela/Agencia: Numero de teléfono: ( )

Direccion de la escuela/agencia:

Taller o clase:

Fechas de la capacitacion: Numero de horas:

Escuela/Agencia: Numero de teléfono: ( )

Direccion de la escuela/agencia:

Taller o clase:

Fechas de la capacitacion: Numero de horas:

Escuela/Agencia: Numero de teléfono: ( )

Direccion de la escuela/agencia:

Taller o clase:

Fechas de la capacitacion: Numero de horas:

Total de horas =

Certifico que las declaraciones anteriores son verdaderas y correctas.

Firma: Fecha:
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