e

Seovtaric de Estado de Harsamento
Unided dé Gestion

HISTORIA LABORAL

Oficina de Inscripcién [ ] N° de Inscripcién
Municipio | | | | Localidad [ | | Provincia | Fecha| |
Apellido y nombres del entrevistador

1. ¢ Es beneficiario/a de algun programa social o de empleo?

No |:|Si |:|PJH |:| Otro |:| ¢Cuél? (Nombre del Programa):

Jurisdiccion del programa: Nacional
Provincial
Municipal

2. Apellidos y nombres

3. CUIL| | | | | | [4 Fechade nacimiento [ T | [ | |
5. SEXO [M F 6. Tipo de documento [DNI | [CI| [LCILE [ [Ne

7. DOMICILIO

BARRIO

LOCALIDAD [Municipio | [Provincia | |Codigo Postal [ | | |
8. TELEFONO

9. Correo electrénico |

10. ¢, Cudl es su estado civil actual? [Solterola | |Casado/a o Unido/a |  [Divorciadora o separadora|  [viudora |
11. ¢ Cuantas personas de hasta 18 afios viven en su hogar y estan a su cargo? |

00. No asisti6 a la escuela y no sabe leer ni escribir | |01.No asisti6 a la escuela pero sabe leer y escribir | |

1. Abandoné Ultimo afio aprobado Fecha de abandono (afio)

02. Primario/egb Incompleto 2. En curso ARo que esta cursando

03. Primario/EGB completo

. Bachiller
. Téecnico (especificar)

04. Secundario

. Comercial

. Economia y gestion de las organizaciones
. Comunicacion, arte y disefio

. Ciencias naturales

. Humanidades y ciencias sociales

. Produccion de bienes y servicios

. Abandon6 Ultimo afio aprobado |Fecha de abandono (afio) |
. En curso Afio gue esta cursando

05. Polimodal

Para los incompletos

NP|O|IN|O|OA|W[IN]|F-




Carrera/ titulo

Para los incompletos

1- Abandond

% de carrera aprobado

Fecha de abandono

2- En curso

% de carrera en curso

Carrera/ tl’tulo| |Codigo | | |

Para los incompletos

1- Abandond

% de carrera aprobado

%

Fecha de abandono

2- En curso

% de carrera en curso

%

13. (A todos/as) ¢ Piensa seguir estudiando?

No | |

Si ]

14. ¢ Cual es su situacion laboral en este momento?

Ocupado/a

Permanente |

Temporario|

|Cuenta propia |

Otra (especificar) |

Subocupado/a

Trabaja|

|Horas

(especificar semanales/mencuales)

Desocupado/a

1. Empleador

¢Hasta cuando trabaj6? (fecha

Nunca trabaj6

Rama de actividad

Puesto

[Codigo de ocupacién [ [ | ]

Tareas realizadas

Periodo [ [ ] [ [ ol [ [ [ [ [ [ |

2. Empleador Rama de actividad
Puesto |Codigo de ocupacion | | | |
Tareas realizadas

Periodo [ [ ] [ [ ol [ [ [ [ [ [ |

3. Empleador Rama de actividad
Puesto |Codigo de ocupacion | | | |
Tareas realizadas

Periodo [ [ ] [ [ ol [ [ [ [ [ [ |

4. Empleador Rama de actividad
Puesto |Codigo de ocupacion | | | |
Tareas realizadas

Periodo [ [ ] [ [ ol [ [ [ [ [ [ |

5. Empleador Rama de actividad
Puesto |Codigo de ocupacion | | | |

Tareas realizadas




No
Si

16. ¢ Trabajo por cuenta propia?

(a pregunta 18)
(preguntar para cada actividad. Si menciona mas de tres, agregar hoja)

17. Actividades por cuenta propia

1. ¢ Qué producto o servicio producia y/o comercializaba?

|[Rama de actividad | |

¢, Qué actividad realizaba usted? (gestion, produccion, venta, administracion,etc.)

céd.deocupacion | | | | | | [Periodo]

a | | [ [ [ [ | |

¢ Cuantas personas trabajaban con usted? Total

Familiares| [Empleados| | Otros (especificar)

| Ninguna [ |

2. ¢ Qué producto o servicio producia y/o comercializaba?

|Rama de actividad | |

¢ Qué actividad realizaba usted? (gestion, produccion, venta, administracion,etc.)

céd.deocupacion | | | | | | [Periodo]

a | | [ [ [ [ | |

¢ Cuantas personas trabajaban con usted? Total

Familiares| [Empleados| | Otros (especificar)

| Ninguna [ |

1. ¢ Qué producto o servicio produci y/o comercializaba?

|Rama de actividad | |

¢ Qué actividad realizaba usted? (gestion, produccion, venta, administracion,etc.)

céd.deocupacion | | | | | | [Periodo]

a | | [ [ [ [ | |

¢ Cuantas personas trabajaban con usted? Total

Familiares| [Empleados| | Otros (especificar) | | Ninguna [ |
CAPACITACION Y FORMACION PROFESIONAL
18- ¢ Hizo o esta haciendo algtin curso de capacitacion? [NO| [(Apregunta19) [SI [ |
¢ Cuales fueron los mas importantes? Por duracién , calidad, etc (si hizo mas cursos agregar hojas)
PR En curso | Finalizado ol
Nombre del curso Institucion  |Duracion Inicio Fin certificado
19- ¢ Le interesa hacer alguna NO
capacitacion ? Sl ¢En que temas?
20- ¢, Sabe manejar computador. NO (a pregunta 21)
Sl | |¢Qué programas m¢ WORD EXCEL| |NAVEGADORES DE INTERNET | |

Otros




21- ¢Sabe otro idionNO |
SI | lingles Lee Escribe Habla
Frances Lee Escribe Habla
Portugues Lee Escribe Habla
Otros(especificar)

22- ¢ Qué conocimientos y habilidades adquiridos en otros ambitos ( trabajo, casa, tareas comunitarias)
se relacionan con sus intereses laborales

INFORMACION ADICIONAL

233 Tiene registro de conductor? Nno| st ] _ | parTicuLAR | [carca| | PROFESIONAL
Otros (especificar) |

24-; Tiene libreta sanitaria? NO Sl
25-¢ Tiene libreta de trabajo para la construccion|NO Sl
26-¢ Tiene permiso de portacion de armas? NO Sl
27-¢ Tiene matricula? NO Sl ¢Cuél?|
[SEGURO POR DESEMPLEO
28. ¢ Cobré alguna vez seguro por desempleo? [No[ |(a pregunta 31)
[Si | [cCuantas veces fue beneficiario? |
29. ¢ Esta cobrando actualmente el seguro de desempl  eo? No| |
[Si | [¢Cuéntas cuotas tiene otorgadas? | ¢ Cudntas cuotas ya cobr6? |
30. ¢ Optd por el Pago Unico alguna vez? No| [si] | ¢ Su proyecto esta en funcionamiento? Si |
[No| |cPorqué? ?
DIFICULTADES PSICOFISICAS
31. ¢ Tiene algun tipo de discapacidad? [No l(a pregunta 32)
Si | [¢cudl?] Tipo _ Congénita |[Adquirida | |

¢ Tiene certificado de discapacidad? (segun certificado de Discapacidad art. 3 Ley 22,431) No
Si| |Fechadeemision | | | | | | | | [Fechade venecimiento [ | [ [ |
Ente certificador |
Diagndstico :
Motriz Traslado: Muleta |:| Baston| | Andador D Silla de ruedas D Sin ayuda
Visual No vidente :| Baja vision Modo de escritura: Braile |:| Letra ampliada| |
Mental Leve |: Moderada | Severa|_|
Visceral Organo afectado
Auditiva Hipoacusico | Sordo| |  Lenguajedesefias| |  Lenguaje oralizado| |
Mixta
Otro (especificar) |
A ; Traslado: Transporte publico otro | | (especificar) |

utonomia i ~ ; ~
Movilidad: Con acompaiante Sin acompadiante |
Tratamiento/s medico/s actualles |
Seguridad social No Si (especificar)
Otros subsidios No Si (especificar)

32. (a todos/as) ¢ Tiene algin problema psicofisico que le dificulte trabajar en algunas actividades?
(Por ejemplo vértigo, no puede estar sentado o parado muchas horas, etc.)

No[ | si[_]ecual




33. (a todos/as) ¢ Tiene algin otro tipo de problema  que le dificulte trabajar?
(Identificar obstaculos para la busqueda de empleo que requieran la intervencién de un area social,
por ejemplo cuidad de hijos. En ese caso derivar e indicar al final del formulario.

POSTULACION

34. ;Para qué ocupacion/es o actividad/es se postul a?

1. Denominacién de la ocupacién/actividad |

| codigodeocupacion [ [ [ [ T ]

2. Denominacion de la ocupacién/actividad |

| codigodeocupacion [ [ [ [ T ]

3. Denominacion de la ocupacién/actividad |

[ ceédigodeocupacion [ [ [ [ T ]

35. En qué horario podria trabajar? (indicar diasy  horas semanales, nocturno, fines de semana)

Observaciones

Firma del @NtreVISTAO0O ... ... e e e e e e e e e e

36. Derivacion a

Colocacion |  |Capacitacion Educacion formal | |Orientacion laboral
Seguro por Desempleo Apoyo a la busqueda de empleo

Orientacién para autoempleo Tramitacion de documento de identidad

Servicio de salud Servicio social |_|Certificado de discapacidad

Programa social (especificar)

Otra (especificar)




