LDU-1003A FORSFF (12-22) ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY
Labor Dispute Unit - Mail Drop 589C
P.O. Box 6123 - Phoenix, AZ 85005
uiapprovedtraining@azdes.gov

INFORMACION SOBRE UNA DISPUTA LABORAL

Favor de escribir con letra de molde

Nombre (Apellido, Nombre de Pila, Inicial): Num. Seg. Soc.:

Domicilio (Num., calle, ciudad, estado, cdigo postal):

Nombre del Empleador:

Domicilio del Ultimo Empleo (Num., calle, ciudad, estado, codigo postal):

Ultimo Dia de Trabajo  Dia: Fecha: Puesto:

Namero: [ placa [ Empleado [] Némina Numero local del sindicato:
Razon del Desempleo: CIEn huelga ] Respeto a la huelga ] Separacién
Representante Designado: [ Mi sindicato [ Yo mismo(a) ] otro:

Nombre:

Domicilio (Num., calle, ciudad, estado, cédigo postal):

Firma del Reclamante: Fecha:

ESTA PARTE LA LLENARA EL DIPUTADO EN LA OFICINA LOCAL
(TO BE COMPLETED BY LOCAL OFFICE DEPUTY)

Estado Responsable: Nombre del Diputado:

Ndamero del Diputado: Nam. de Oficina Local:

ESTA PARTE LA LLENARA EL DIPUTADO EN LA DISPUTA LABORAL(LD)
(TO BE COMPLETED BY LOCAL DISPUTE DEPUTY)
BYE: UB-110 Received: [] Yes [ No
LD Beginning Date: LD Ending Date: A-9 (Date & Initial):

Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades * Servicios y ayudantes auxiliares para personas con
discapacidades estan disponibles a peticion « Para obtener este documento en otro formato u obtener informacién
adicional sobre esta politica, comuniquese con la oficina local; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1 « Available in English online
or at the local office


mailto:uiapprovedtraining%40azdes.gov%20?subject=

	Name1: 
	SSN1: 
	Address1: 
	Employer_Name: 
	Address2: 
	Date_Worked1: 
	Date_Worked2: 
	Job_Title: 
	Date_Worked3: 
	Number: Off
	Union_Number: 
	Unemployment_Reason: Off
	Des_Rep: Off
	Des_RepOther: 
	Name2: 
	Address3: 
	Sig_Date: 
	Liable_State: 
	Dep_Name: 
	Dep_No: 
	Local_No: 
	BYE: 
	UB110: Off
	LD_Date1: 
	LD_Date2: 
	A9: 


