
 خطة إعادة التوظیف 

  الاسم: 
  رقم التعریف في ولایة نیویورك:  

 الخطوات التي سأتخذھا للمساعدة في إعادة توظیفي
   .إزالة أي مانع (أو موانع) محتمل للتوظیف و/أو الاستمرار في التمتُّع بأھلیة الحصول على التأمین ضد البطالة 

  سأفعل ما یلي:          
    :إرسال سیرتي الذاتیة عبر البرید الإلكتروني إلى المستشار المھني على البرید الإلكتروني التالي@labor.ny.gov   
   تعدیل السیرة الذاتیة الحالیة بناءً على التعلیقات التي أتلقاھا بعد مراجعة السیرة الذاتیة 
     :توسیع نطاق بحثي عن عمل لیشمل مجالات العمل أو المھن الأخرى إلى  
    إنشاء صفحة لي على شبكةLinkedInأو تحدیث صفحتي الحالیة ، 
    :استكشاف فرص التدریب والفرص التعلیمیة المتاحة  كلغة ثانیة اللغة الإنجلیزیة )ESL(    معادلة الشھادة الثانویة 

    برامج التدریب المھني      ) مِنحَ التدریب للأفراد المُقدَّمة وفقاً لقانون الفرص والابتكار للقوى العاملةWIOA ( 
     599تقدیم نموذج الطلب رقم 

   ) التقدُّم بطلب لبرنامج مساعدة الأعمال الحرةSEAP أسبوعًا 13) قبل المطالبة بالحصول على إعانات لمدة 
    أجریت معھا مقابلة عمل أو الجھات المحتملة الأخرىالمتابعة مع الجھة التي سبق وأن 
    تكوین شبكة علاقات عمل، والبحث عبر الإنترنت، والحصول على بطاقات التعریف المھنیة 
   التواصل مع القائمین على التوظیف، ووكالات التوظیف، والخریجین 
   مراسلة المستشار المھني عبر البرید الإلكتروني أو الاتصال بھ عند عودتي إلى العمل 
   :غیر ذلك  

 حضور مواعید مركز التوظیف التالیة:
     :التاریخ:    موعد تلقي خدمات إعادة التوظیف الإلزامي التالي  
     :الوقت:    التاریخ:    ورشة العمل  
   :الوقت:    التاریخ:     موعد المشورة المھنیة للأفراد مع  

)، ESOLمثل برنامج إعادة التأھیل المھني، وبرنامج اللغة الإنجلیزیة للمتحدثین بلغات أخرى (حضور موعد الإحالة إلى خدمات الدعم التالیة:  
 ) HSEوبرنامج معادلة الشھادة الثانویة (

   :الوقت:    التاریخ:     الوكالة  
  اسم جھة الاتصال:   

ى الوظیفي): متابعة الترشیحات للوظائف التي تلقیتھُا:    الوظائف التي سأتقدم لھا (الاسم التجاري والمُسمَّ
1 . ______________________________________________________________________________ 
2 ______________________________________________________________________________ . 
3 ______________________________________________________________________________ . 

 إقرار
رة. وأعي أنھ في حالة عدم التزامي بم ا ورد راجعتُ المعلومات الواردة في خطة إعادة التوظیف الخاصة بي، وأوافق على حضور المواعید المُقرَّ

 أعلاه، ربما أصبح غیر مؤھَّل للحصول على إعانات التأمین ضد البطالة. 

  التاریخ:      التوقیع:
WS 3AR (07/24) 

تقدیم طلب منح خدمات إعادة التوظیف 
لي RESEAوتقییم الأھلیة (  ) الأوَّ

متابعة طلب منح خدمات إعادة 
 )RESEAالتوظیف وتقییم الأھلیة (
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