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EDD Call Center 
PO Box 
City CA Zip Code  
 
 Fecha de Envío: 00/00/0000 
 No. de S.S. 000-00-0000 
 
 Número de teléfono del EDD: 
 Español 1-800-326-8937 
 Inglès 1-800-300-5616 
 TTY (no voz) 1-800-815-9387 
 
 
 
 
 
Nombre del Solicitante: 
Dirección del Solicitante: 
Cuidad CA Zona Postal 
 
 
 

NOTIFICACIÓN DE BENEFICIOS DEL SEGURO DE DESEMPLEO 
 
1. Fecha Vigente de la 00/00/0000 
 Solicitud de Beneficios: 
 
3. Suma Total de Beneficios: $0000 
 
5. Sueldos Totales: 00,000.00 
 
 

2. Fecha de Vencimiento 00/00/0000 
 de la Solicitud de Beneficios: 
 
4. Cantidad Semanal de Beneficios: $000 
 
6. Trimestre de Mayores 0,000.00 
 Ingresos: 
 

7. Este artículo no tiene que ver con su solicitud de beneficios. 
 
8. Usted tiene que buscar trabajo de jornada completa cada semana.  Por favor vea su folleto, Una Guía 

de los Beneficios y de los Servicios de Empleo, DE 1275A/S, para más información sobre búsqueda de 
empleo. 

 
9. Este artículo no tiene que ver con su solicitud de beneficios. 
 
10. Nombre del 11.  Sueldos del Empleado para el Trimestre que Termina: 12.  Nombre del 
 Empleado  Empleador/Patrón 

  Mes/Año  Mes/Año  Mes/Año  Mes/Año   
Nombre del Solicitante  0,000  0,000      ABC CO 
Nombre del Solicitante      0,000  0,000  XYZ CO 
           

13. Totales:  0,000  0,000  0,000  0,000   
 
 
 
 
 

Información Importante al Dorso de este Formulario 
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