DEPARTAMENTO DEL TRABAJO

R Negociado de Seguridad de Empleo @?
DT RH Divisién de Seguro por Desempleo

GOBIERNO DE PUERTO RICO

Entrevista Busqueda de Datos Renuncia/Abandono de Trabajo Rev. 03/2026

Nombre Seguro Social Oficina

Nota: Usted informé que renuncié/abandong el trabajo. Para emitir una determinacion en su caso es necesario que conteste las preguntas del 1 al 14.

1. Su ultimo patrono fue: Nombre de la compaiiia:

Direccién:
Teléfono: Nombre del Supervisor Inmediato:
2. Tiempo trabajado para este patrono: Desde (mes) (dia) (afio)
Hasta (mes) (dia) (afio)
3.;Cudl era su salario? $____ |:| Por hora D Diario DSemanal |:| Quincenal |:| Mensual |:| Anual
4. ;Cudl era su jornada de trabajo? HORAS: Desde Hasta:
DIAS: Desde Hasta:

5. ;Cudl era su ocupacion?

6. ;Por qué renuncié/abandoné su empleo? (Favor de especificar la razon detalladamente)

;Qué incidente (en o fuera del empleo) le llevo a renunciar o abandonar el mismo? Describa en detalle. Si no fue por incidente especifico;
;Qué le llevd a renunciar o abandonar su empleo?

Expliquelo:

(En qué fecha ocurrié?

;Hubo incidentes previos que influyeron en su decisiéon de renunciar o abandonar su empleo? [ s I No

En caso afirmativo ;Qué incidentes fueron? y ;En qué fecha ocurrieron?

7. :Qué gestiones hizo con su patrono para retener el empleo y/o resolver la situacién? ;Con quién hablé? ;En qué fecha?

Si no hizo ningtn esfuerzo o gestidn por retener su empleo, expliqué porque:

8. ;Notifico a su patrono que dejaria el empleo? Csi [INo

En caso afirmativo, ;En qué forma lo hizo? |:| Personalmente D Por carta D Por teléfono

(A quién se lo notific6? Nombre: Puesto: Fecha:

9. /Qué otra explicacion le dio a su patrono antes renunciar o abandonar su trabajo?

10. ;Hubo algin cambio en sus tareas, localizacién del empleo, horas de trabajo, salario o seguridad, que le obligaron a renunciar?

[Jsi [] No Explique:

11. Si su renuncia se debi6 a razones de susalud? []si []No

A. ;Cual fue el problema de salud?

B. ;Su enfermedad o lesion, fue causado a empeorada por su trabajo? [] Si [J No En caso afirmativo, presente evidencia médica

12. ;Tom6 su patrono alguna accion que le obligara a renunciar o abandonar su empleo? (st [CINo Explique:

13. Favor de escribir cualquier dato no informado anteriormente que pueda ampliar la razén de su renuncia/abandono de trabajo:

Fecha: Firma del Entrevistador:




Si usted tiene o puede conseguir algin documento que sustente su informe o declaracidn, inférmelo al entrevistador y presente el mismo
cuando se le indique.

14. Durante el periodo por el cual reclama beneficios, ; Estuvo apto, disponible y activamente buscando trabajo? CIsi 0o

(Informacioén adicional relacionada con la disponibilidad del reclamante, para ser completada por el entrevistador, de ser necesario).

CERTIFICO que esta informacién es correcta a mi mejor saber y entender y estoy consciente de que existen penalidades por ofrecer informacion falsa.

Firma del reclamante Fecha

Informe Patronal

Informacién ofrecida por: Fecha

Recibida por: [] Teléfono []Carta [ ]Personalmente []PR-SD 501 Fecha

;Ofrecio el patrono informacién adicional relacionada con la renuncia/abandono de trabajo?

Csi [C]No (En caso afirmativo, informar el reclamante).

REFUTACION: He sido informado sobre los datos ofrecidos a la oficina por mi tiltimo patrono.

[] Estoy de acuerdo [] No estoy de acuerdo con éstos
[ Deseo hacer las siguientes declaraciones [INo deseo hacer declaraciones
Firma del Reclamante Fecha

INFORME DEL ENTREVISTADOR

Asunto:

Semana (s) envuelta(s):

¢Renunci6 voluntariamente el reclamante? [1Si [ No En caso negativo, ;fue despedido? [ Si I No

¢Hubo conducta incorrecta? [ Si I No

;Serfa el asunto un rechazo de trabajo en lugar de una renuncia? [ Si 1 No

¢Hubo justa causa para el rechazo? [1Si [ No

¢Fue la renuncia motivada por las condiciones de trabajo? [ Si [J No

;Fueron las razones para la renuncia tan importante, que no tuvo otra alternativa razonable que renunciar? [ Si 1 No
¢Hizo esfuerzos para resolver el problema y retener el empleo? [ Si 1 No

Comentarios:

DETERMINACION DE ELEGIBILIDAD

Periodo que cubre esta determinacién: Desde Hasta:

Seccién (es) de Ley Aplicada (s)

Fecha: Firma del Entrevistador:
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