ANEXO |

PROGRAMA PROMOVER LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES DE EMPLEO

LINEA DE ACTIVIDADES ASOCIATIVAS DE INTERES COMUNITARIO

FORMULARIO DE PRESENTACION DE PROYECTOS

|, INFORMACION DE LA ENTIDAD PRESENTANTE

NOMBRE DE LA ENTIDAD

CULT. N

N° DE REGICE

REPRESENTANTE LEGAL

Tiro v N° pE DoC.

DomiciLio | CALLE

No

BARRIO

LOCALIDAD

Municipio

PARTIDO/DEPARTAMENTO

PROVINCIA

VIAS DE CONTACTO

TELEFONO

FAX

CORREO ELECTRONICO

CP.




11. INFORMACION GENERAL DEL PROYECTO

DENOMINACION

V. ASISTENCIA ECONOMICA (PARA COMPLETAR SOLO S| REQUIERE ASISTENCIA ECONOMICA. ACOMPARAR PRESUPUESTOS QUE SUSTENTEN LA SOLICITUD. )

1.- RUBRO: INSUMOS, HERRAMIENTAS Y ELEMENTOS DE SEGURIDAD E HIGIENE

EN CASO DE QUE SE REALICEN ACTIVIDADES EN DIFERENTES LOCALIZACIONES, INDICAR:

1. DESCRIPCION DEL PROYECTO

1 DESCRIPCION DE LAS CARACI’ER[ST]CAS DEL GRUPQ DE PARTICIPANTES

2.- DESCRIPCION DEL OBJETIVO GENERAL DEL PROYECTO

3.- DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES GENERALES A DESARROLLARSE

4.- PROGRAMACION DE LAS ACTIVIDADES

5.- RESULTADOS ESPERADOS

6.- OBSERVACIONES (AGREGAR TODA INFORMACION COMPLEMENTARIA QUE ESTIME PERTINENTE)

IV. APORTES DE LA ENTIDAD (DESCRIBA LOS RECURSOS HUMANOS ¥ MATERIALES A APORTAR PARA EL DESARROLLO DEL PROYECTO)

CANTIDAD DE C UNITARH CosTo TOTAL MONTO SOLICITADO
DURACION S, DESCRIPCION CANTIDAD '0STO UNITARIO

FECHA DE INICIO ESTIMADA U ON (EN MESES) PARTICIPANTES
RESPONSABLE TECNICO TiPOYN°®
(ADJUNTAR C.V.) DE DocC. -
Domiciuo } TELEFONO - B
TUTOR TiroY N°
(ADJUNTARC.V.) DE Doc. -
Domicilio ‘ TELEFONO
CARGA HORARIA i DIARIA l } SEMANAL l , DiAs DE ACTIVIDADES

1 ] r
LUGAR DE DESARROLLO DE ACTIVIDADES ‘ CALLE ‘ N°

: S I _

LOCALIDAD ] C.P.

\
I
|
L

| 2.- RUBRO: COBERTURA DE UN SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES

MONTO TOTAL SOLICITADO

DATOS DE LA ASEGURADORA
COSTO UNITARIO

MENSUAL

MONTO SOLICITADO

CANTIDAD Costo TOTAL

RAZON SOCIAL C.U.LT.

MONTO TOTAL SOLICITADO

3.- RUBRO: ACTIVIDADES DE TUTORIA

MONTO TOTAL SOLICITADO

N LA PRESENTE NOMINA AUTENTICADA POR £L L6GAL DE LA ENTIOAD)

VI NOMINA DE PERSONAS QUE PARTICIPARAN DEL PROVECTO {DeBERAADRINTARSE C0R1A DfL D.N.L, C.ULL YDEL CERTIFICADO DE DISCAPAQRAD DE CADA

DECLARACION JuRaDA - NOTIFICACION: [0S ABAI0 FIRMANTES MANIFESTAMCS CON CARACTER DECLARACION JURADA CONDCER LA NORMATIVE DEL PROGRAMA DE PROMOVER (A IGUALDAD DE OPORTUNIDADES DE EMPLEC — LINEA ACHYIZADES
ASOCiATIVA DF INTERES COMUMTARIO, ESTAR DESOCUPADOS, TENER UNA DISCAPACIDAD CERTIFICADA EN LOS TERMINOS DE (A LEYES N° 22.431, N° 24.901 0 NORMA ANALOGA PROVINCIAL, TENER CONOUMIENTO QUE NUESTRA PERMANENCIA ER EL
CHTADO PROGRAMA S5 EXTENDERA POR EL PLAZO DF VIGERCIA DEL PRESENTE PROYECTO.

! DOMIGUO

L Fosne | | s i
NAGMIENTO

'FIRMA DELPOSTULANTE

Apeuno y Nowsst i

CALLEY ' fLO0AUDAD [RGERT

VIl.- DECLARACION JURADA - COMPROMISO |

El/la que suscribe, en mi caracter de Representante Legal de..........ccccovvviiiiiniiiiiinninnne.

manifiesto que la informacion incluida en este formulario es veraz y fidedigna. Asimismo, declaro
conocer y aceptar el marco regulatorio del PROGRAMA PROMOVER LA IGUALDAD DE OPOR-
TUNIDADES DE EMPLEO - LINEA DE ACTIVIDADES ASOCIATIVAS DE INTERES COMUNITARIO,
comprometiéndome a cumplir con las obligaciones alli impuestas para los organismos ejecutores.

Las rubricas de los postulantes que obran en el presente Formulario han sido incorporadas, pre-

via acreditacion de identidad, por sus titulares, en presencia del/la suscriptor/a, el/la cual responde
por la autenticidad de las mismas.

El presente Formulario y la informacion en él consignada reviste el caracter de declaracion jurada.

Fima Aclaracion

Caracter del firmante

Tipo y N° de documento

Lugaryfecha

Nota: Las hojas anteriores del presente formulario deberan ser refrendadas en su margen iz-

quierdo con la firma del representante legal.



PARA COMPLETAR POR LA GERENCIA DE EMPLEO Y CAPACITACION LABORAL

N° DE PRESENTACION FECHA DE RECEPCION /]
N° DE APROBACION FECHA DE APROBACION /]
SELLO DE RECEPCION DE LA GEyCL Y
FIRMA DEL AGENTE:
ACLARACION:
LUGAR Y FECHA:
ANEXO I

PROGRAMA PROMOVER LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES DE EMPLEO
LINEA DE ACTIVIDADES ASOCIATIVAS DE INTERES COMUNITARIO
FORMULARIO DE BAJAS, MODIFICACIONES, DESVINCULACIONES Y/O REEMPLAZOS

El/la que FSTUE<To | o= ,D.N.l./
LE/LC/  Noiii e en mi cardcter de Representante Legal
, CULLT NO s , N° de

, solicito (Modificacion/Baja y/o Desvinculacion y/o Reem-

plazo de participantes)...........cccuuiiiiiiiiiiiii e delproyectoNC......ccovviiiiiiiiiiiee,
aprobado por la SECRETARIA DE EMPLEO, en el marco del PROGRAMA PROMOVER LA IGUALDAD
DE OPORTUNIDADES DE EMPLEO - LINEA DE ACTIVIDADES ASOCIATIVAS DE INTERES COMUNI-

TARIO, por los montos y conceptos que a continuacion se detallan:

l.- DATOS DEL PROYECTO
ASISTENCIA ECONOMICA
FECHA DE DURACION EN CANTIDAD DE
DENOMINACION RECIBIDA
iNiclo MESES PARTICIPANTES
(INDICAR MONTO TOTAL)
1l.- MODIFICACION DEL PROYECTO (TILDAR SEGUN CORRESPONDA)} S/ (........) No{.....)
INDICAR MODIFICACION INDICAR MODIFICACION
1.- NUEVA FECHA DE INICIO GENERAL DEL PROYECTO. 2.- CAMBIO DE HORARIO DEL PROYECTO.
NUEVA FECHA: oo fewvravian ]
3.- OTRAS MODIFICACIONES (DESCRIBIR). 4.- OTRAS MODIFICACIONES (DESCRIBIR).
L
H1.- BAJA DEL PROYECTO (TILDAR SEGUN CORRESPONDA) Sl {eeeenen ) Nof....)
DESCRIBIR EL MOTIVO
|
V.- DESVINCULACION DE PARTICIPANTES (TILDAR SEGUN CORRESPONDA) Sf (weerennrs)  NOA{.........)
. FECHA DE MoOTIVO DE
N° pE TIPO Y N2 DE
N° C.U.LL, APELLIDG Y NOMBRE DESVINCULACION DEL DESVINCULACION®
ORDEN DOCUMENTO PROYECTO (COMPLETAR CON EL N° DE
Cop160)
1.
2.
3.
4.

* CODIGOS DE DESVINCULACION
1. POR DEJAR DE REUNIR LOS REQUISITOS DE INGRESO O PERMANENCIA.
2, POR RENUNCIA DEL PARTICIPANTE COMUNICADA AL ORGANISMO EJECUTOR {DEBERA ADJUNTARSE CONSTANCIA ESCRITA RUBRICADA POR
EL PARTICIPANTE).
3. POR INCUMPLIMIENTO O CUMPLIMIENTO DEFICIENTE DE LA ACTIVIDADES COMPROMETIDAS.
4. POR ABANDONO DE LAS ACTIVIDADES.
S. OTROS MOTIVOS. (JUSTIFICAR EN VI.- OBSERVACIONES)

) NO(wnn)

V.- REEMPLAZO DE PARTICIPANTES (T/ILDAR SEGUN CORRESPONDA)* Si ...

FECHA DE
INCORPORACION

Tipo Y Ne DE
DOCUMENTO

N° DE
ORDEN

N° C.U.LL. APELLIDO Y NOMBRE FIRMA DEL NUEVO PARTICIPANTE

1.

4.

* LOS REEMPLAZOS SOLO PROCEDERAN FRENTE A LA PREVIA DESVINCULACION DE UN PARTICIPANTE ¥ ESTARAN SUJETOS A LA AUTORIZACION POR
PARTE DE LA GERENCIA DE EMPLEQ Y CAPACITACION LABORAL. EL ORGANISMO DEBERA ADJUNTAR COPIA DEL D.N.I., C.U.I.L. Y DEL CERTIFICADO DE
DISCAPACIDAD DE CADA PERSONA NUEVA QUE DESEA INCORPORAR AL PROYECTO, AUTENTICADA CON LA RUBRICA DEI REPRESENTANTE LEGAL.

VI.- OBSERVACIONES (/NCORPORAR TODA INFORMACION DE RELEVANCIA VINCULADA CON LA PRESENTE SOLICITUD)

[ VIi.- DECLARACION JURADA

MANIFIESTO CON CARACTER DE DECLARACION JURADA QUE LA INFORMACION INCLUIDA EN EL PRESENTE FORMULARIO

ES FIDEDIGNA.

FRMA ACLARACION

LUGAR Y FECHA

RECEPCION DE LA OFICINA DE EMPLEO O GERENCIA DE
EMPLEO ¥ CAPACITACION LABORAL:

ACLARACION:

LUGAR Y FECHA:

VIl.- RESERVADO PARA LA GERENCIA DE EMPLEO Y CAPACITACION LABORAL

SoLICITUD DE MODIFICACION DE PROYECTO: ACEPTADA (...... ) RECHAZADA (...... )
FECHA DE RECEPCION:

SOLICITUD DE BAJA DEL PROYECTO: ACEPTADA (...... ) RECHAZADA (...... )

/ 7/

SOLICITUD DE REEMPLAZO DE PARTICIPANTES: ACEPTADA (...... )

JUSTIFICACION:

FECHA FIRMA Y ACLARACION

* EN EL CASO DE TRATARSE DE UN PROYECTO QUE HUBIERA RECIBIDO ASISTENCIA ECONOMICA POR PARTE DEL MINISTERIO DE TRABAJO, EMPLEO
Y SEGURIDAD SOCIAL, ANTE SU BAJA O INVIABILIDAD POR LA DESVINCULACION DE PARTICIPANTES, DEBERA DARSE INTERVENCION LA
SUBSECRETARIA DE POLITICAS DE EMPLEO Y FORMACION PROFESIONAL PARA LA DETERMINACION SI CORRESPONDE €L REINTEGRO
TOTAL O PARCIAL POR PARTE DEL ORGANISMO EJECUTOR DE LOS FONDOS QUE HUBIERAN SIDO DESTINADOS PARA SU EJECUCION.

ANEXO I
PROGRAMA PROMOVER LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES DE EMPLEO
LINEA DE ACTIVIDADES DE APOYO A LA INSERCION LABORAL

FORMULARIO DE PROPUESTA DE IMPLEMENTACION

1. INFORMACION INSTITUCIONAL

MuniciPio, COMUNA O JUNTA DE GOBIERNO

INTENDENTE (NOMBRES Y APELLIDO)

1 DowmiciLio
T -
| PROVINCIA
{ ]
VIAS DE CONTACTO TELEFONO l Fax
CORREO ELECTRONICO } C.p.




1.1- INDIQUE Si SE ENCUENTRA EJECUTANDO EL SEGURO DE CAPACITACION Y EMPLEO O EL PROGRAMA JOVENES CON MAs ¥

MEIOR TRABAJO:
SEGURO DE CAPACITACION Y EMPLEO No Si DESDE (Mmes v afio)
PROGRAMA JOVENES CON MAS Y MEJIOR TRABAJO No Si DESDE (mes v aRo)

1.2- INDIQUE BREVEMENTE LAS RAZONES POR LAS CUALES DESEA IMPLEMENTAR EL PROGRAMA PROMOVER LA IGUALDAD DE
OPORTUNIDADES DE EMPLEO - LINEA ACTIVIDADES DE APOYO A LA INSERCION LABORAL EN SU JURISDICCION.

1.3 — POBLACION DESTINATARIA DE LAS ACCIONES DEL PROGRAMA.

CANTIDAD DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN BUSQUEDA ACTIVA DE EMPLEO DE LA JURISDICCION

ESTIMACION DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN BUSQUEDA ACTIVA DE EMPLEO QUE ADHERIRAN

AL PROGRAMA

2. CONDICIONES INSTITUCIONALES I

2.1~ OFICINA DE EMPLEO (MARQUE CON UNA CRUZ SEGUN CORRESPONDA):

2.1.1 - EL MUNICIPIO CUENTA CON OFICINA DE EMPLEO FORTALECIDA POR EL MTEYSS

EEE

EN CASO NEGATIVO, INDIQUE SI CUENTA CON UNA OFICINA DE EMPLEO ¥ ESPECIFIQUE SUS CARACTERISTICAS Y FUNCIONAMIENTO:

2.1.2 — (LA INFRAESTRUCTURA EDILICIA ES ADECUADA PARA ATENDER A PERSONAS CON DISCAPACIDAD? Sf No
2.1.3 - ¢LA INFRAESTRUCTURA EDILICIA ES ADECUADA PARA ATENDER A LA CANTIDAD DE PERSONAS QUE SE st No
ESTIMA ADHERIR AL PROGRMA? (ANEXAR CROQUIS)

2.1.4 - ¢ TIENE EQUIPAMIENTO INFORMATICO? Si

LNO

2.1.4.1 — Si POSEE EQUIPAMIENTO INFORMATICO, INDIQUE:

CANTIDAD:

DEeTALLE:

I
2.1.5 - { POSEE CONEXION BANDA ANCHA (INTERNET)? I S( ‘ l No [

2.1.5.1 — Si NO POSEE BANDA ANCHA, INDIQUE:
-

POSIBILIDAD DE CONEXION:

¢CUANDO? (DD/MM/AA):

2.2 - ESQUEMA LOCAL DE PRESTACIONES

2.2.1 - INDIQUE EL EQUIPO RESPONSABLE DE LA GENERACION Y MANTENIMIENTO DEL ESQUEMA LOCAL DE PRESTACIONES:

NOMBRE DEL COORDINADOR:

CARGO MUNICIPAL:

TELEFONO:

CORREO ELECTRONICO:
INTEGRANTES DEL EQUIPO:

APELLIDO Y NOMBRE Area DEL MUNICIPIO TEL. CONTACTO CORREO ELECTRONICO PRESTACION A CARGO

-l S
1

2.2.2 - INDIQUE LAS PRINCIPALES ACTIVIDADES PUBLICAS Y PRIVADAS GENERADORAS DE EMPLEO EN SU JURISDICCION

{ 2.2.3 — {CREE QUE ES POSIBLE INSERTAR LABORAUMENTE EN LAS ACTIVIDADES ANTES DESCRIPTAS A LA POBLACION DE DESTINATARIA DEL
PROGRAMA? FUNDAMENTE.

2.2.4 — INDICAR QUE POSIBILIDADES EXISTEN DE INSERCION LABORAL DE LOS PARTICIPANTES DEL PROGRAMA EN EL SECTOR
PUBLICO MUNICIPAL O PROVINCIAL.

2.2.5 — ¢{CONOCE LOS OBJETIVOS Y MECANISMOS DE FUNCIONAMIENTO DE LAS DISTINTAS PRESTACIONES DE APOYO A LA
INSERCION LABORAL QUE PROMUEVE EL MTEYSS? Si SU RESPUESTA ES AFIRMATIVA INDIQUE BREVEMENTE CUALES.

2.1.6 - ¢ DISPONE DE ENTREVISTADORES? Sl No CANTIDAD
2.1.7 - ¢ DisPONE DE CAPACITADORES? Sf No CANTIDAD
2.1.8 - ¢DisPONE DE RELACIONADORES? S No CANTIDAD
2.1.9- §DISPONE DE AGENTES CON EXPERIENCIAEN LA

Si No CANTIDAD
PROBLEMATICA DE LA DISCAPACIDAD Y EL EMPLEQ?




2.2.6 — ELABORE A MODO DE PLANIFICACION A CORTO PLAZO UNA PROPUESTA DEL ESQUEMA LOCAL DE PRESTACIONES, TENIENDO EN CUENTA EL SEGUIENTE CUADRO:

PERSONAS NECESITA APOYO DEL
CANTIDAD DE FECHA ESTIMADA DE
MTEYSS PARA SU
PRESTACIONES CAPACIDAD DE PROYECTOS INSTITUCIONES CONCRECION CONSTRUCCION
CANTIDAD INCORPORAR MAS /Cursos (S-NO) {MES/ARO)
PERSONAS

TALLERES DE ORIENTACION LABORAL

OFICINA DE EMPLEO
TALLERES DE APOYO A LA BUSQUEDA

DE EMPLEO

SECTOR PRIVADO
ENTRENAMIENTO PARA EL

TRABAIO
SECTOR PUBLCO

CURSOS DE GESTION EMPRESARIAL
EMPRENDIMIENTOS

INDEPENDIENTES
PLANES OE NEGOCIO

TERMINALIDAD EDUCATIVA

FORMACION
FORMACION PROFESIONAL

SECTOR PRIVADO

INSERCION LABORAL

SECTOR PUBLICO

-

OTRAS MUNICIPALES

OTRAS PROVINCIALES

2.2.7 - INDIQUE CUALES DE LAS PRESTACIONES ANTES CONSIGNADAS SURGEN DE ACUERDOS EXISTENTES Y CONTRAIDOS CON EL MTEYSS.
ESPECIFIQUE.

2.2.10 - {CUANDO PRESENTARAN LA PROPUESTA DE ACCIONES Y PROYECTOS QUE CONFORMARAN €L ESQUEMA LOCAL DE PRESTACIONES?
AQUI NOS REFERIMOS A UNA VERSION COMPLETA DE LO APUNTADO EN EL PUNTO 2.2.8., COMPLETE EL SIGUIENTE CUADRO:

AcciON 0 PROYECTO FECHA DE PRESENTACION (DD/MM/AA)

2.2.8 — INDIQUE FECHAS DE INICIO DE LAS PRESTACIONES CONSIGNADAS EN EL CUADRO DEL PUNTO 2.2.6. € INDIQUE CANTIDAD DE
PARTICIPANTES QUE PODRAN SER VINCULADOS A CADA UNA DE ELLAS. (SOLO EN LOS CASOS QUE ESTE PACTADA LA FECHA DE INICIO)

"3, PARA LA IMPLEMENTACION Y GESTION DEL PROGRAMA PROMOVER LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES DE
EMPLEO — LINEA DE ACTIVIDADES DE APOYO A LA INSERCION LABORAL

3.1 - PROMOCION

2.2.9 - {QUE ESTRATEGIA DE TRABAJO REALIZARAN PARA BRINDAR ASISTENCIA TECNICA A LAS INSTITUCIONES EN LO QUE RESPECTA A LA
FORMULACION DE PROYECTOS O ACCIONES?

3.1.1— DESCRIBA LAS ACCIONES DE PROMOCION A DESARROLLAR PARA GARANTIZAR LA CONCURRENCIA DE POTENCIALES PARTICIPANTES Y DE LOS
ACTORES LOCALES EN EL PROGRAMA:

3.1.2 - INDIQUE EN QUE MEDIOS RADIALES SE PODRIAN TRANSMITIR LOS SPOTS DE DIFUSION DEL PROGRAMA:




3.1.3 — INDIQUE EN QUE PERIODICOS SE PODRIAN PUBLICAR LOS DATOS RELACIONADOS CON LA CONVOCATORIA ‘

3.1.4 - INDIQUE EN QUE ESTABLECIMIENTOS PUBLICOS DE MAYOR CONCURRENCIA DE POTENCIALES PARTICIPANTES SE PODRIAN COLOCAR LAS
AFICHES DE PROMOCION

3.1.5 - INDIQUE LA CANTIDAD DE MATERIAL DE DIFUSION QUE SOLICITA AL MTEYSS:

TIPO DE MATERIAL CANTIDAD

AFICHES

FOLLETOS

[ s [ [%]

FECHA (DD/MM/AR)

3.1.6 ~ ¢ CONSIDERA NECESARIO REALIZAR TALLERES DE SENSIBILIZACION SOBRE EL PROGRAMA?

EN CASO AFIRMATIVO, DETALLE:

LUGAR DONDE SE REALIZARA EL TALLER BARRIO

3.2.4 — INDIQUE LOS DATOS DEL EQUIPO RESPONSABLE DE LA CONVOCATORIA:

APELLIDO Y NOMBRE CARGO O AREA DE TRABAIO TEL. CONTACTO CORREO ELECTRONICO

3.2.5 — INDIQUE SI EL MUNICIPIO TIENE CONVENIOS DE COLABORACION/COOPERACION CON ALGUNA UNIVERSIDAD NACIONAL Y DE SER ASI,
CON CUAL DE ELLAS EL MTEYSS PODRIA ARTICULAR LAS ACCIONES DE CONVOCATORIA, EN CASO DE SER NECESARIO.

3.3 — INFORMACION ADICIONAL

3.3.1 - INDIQUE AQUELLAS DIFICULTADES QUE PREVE PUEDA TENER EN LA IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA.

3.3.2 - COMPLETE EL SIGUIENTE CRONOGRAMA DE LAS ACTIVIDADES A EJECUTAR PARA LA PUESTA EN MARCHA DEL PROGRAMA

|
|
Mes6 |

ACTIVIDAD ] Mes 1 MEs 2 MEes 3 Mes 4 Mes 5
3.2 — CONVOCATORIA
3.2.1 — DESCRIBA BREVEMENTE LOS CRITERIOS (POR DNI, POR LETRA INICIAL DE APELLIDO, POR BARRIOS DE RESIDENCIA, ETC.) A PARTIR DE LOS
CUALES LOS POTENCIALES PARTICIPANTES SERAN CONVOCADOS A FORMAR PARTE DE LAS REUNIONES INFORMATIVAS PARA TENER CONOCIMIENTO B
DE LAS CARACTERISTICAS PRINCIPALES DEL PROGRAMA:
— AcTiviDAD Mes 7 Mes 8 MEs 9 MEs 10 Mes 11 Mes 12

3.2.2 — INDIQUE EL ESTABLECIMIENTO EN DONDE PREVE DESARROLLAR LAS ACCIONES DE CONVOCATORIA Y DESCRIBA LAS CARACTERISTICAS DEL
MISMO (TENIENDO EN CUENTA QUE EL PREDIO DEBE SER CUBIERTO, ACCESIBLE PARA LA POBLACION DESTINATARIA, DEBE CONTAR CON BANOS,
CON EL MOBILIARIO SUFICIENTE PARA LAS ACTIVIDADES A DESARROLLAR —SILLAS, MESAS, ETC.—).

3.2.3 — COMPLETE LA SIGUIENTE INFORMACION TENIENDO EN CUENTA QUE LA DURACION DE LA CONVOCATORIA ES DE UNO (1) 0 DOs (2) MESES,
DEPENDIENDO DE LA CANTIDAD DE POTENCIALES PARTICIPANTES Y DE LA CAPACIDAD INSTITUCIONAL PARA LA ATENCION DE LOS MISMOS EN LAS
DISTINTAS INSTANCIAS:

FECHA DE INICIO FECHA DE FINALIZACION HORARIO DE ATENCION

4. SoLCITUD - DECLARACION JURADA - COMPROMISOS

LA/EL  QUE SUSCRIBE, EN MI CARACTER DE ot

wveeeeren. DE LA PROVINCIA DE
..., POR EL PRESENTE SOLICITO AL MINISTERIO DE TRABAJO, EMPLEO Y
SEGURIDAD SOCIAL (A IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA PROMOVER LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES DE EMPLEO —
LINEA ACTIVIDADES DE APOYO A LA INSERCION LABORAL, EN NUESTRA JURISDICCION.
CON TAL OBJETO, MANIFIESTO CON CARACTER DE DECLARACION JURADA QUE LA INFORMACION INCLUIDA EN ESTE FORMULARIO ES FIDEDIGNA,
AFIRMO CONOCER Y ACEPTAR LA NORMATIVA REGULATORIA DEL PROGRAMA PROMOVER LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES DE
EMPLEQ - LINEA ACTIVIDADES DE APOYO A LA INSERCION LABORAL, ASUMO LAS OBLIGACIONES ALLI IMPUESTAS Y COMPROMETO
SU CUMPLIMIENTO.
DE IGUAL MANERA, GARANTIZO Y COMPROMETO LA PARTICIPACION DE LA OFICINA DE EMPLEOD, EN LAS TAREAS DE CONVOCATORIA, ENTREVISTA,
DERIVACION Y SEGUIMIENTO DE LAS PERSONAS QUE OPTEN POR INCORPORARSE AL PROGRAMA PROMOVER LA IGUALDAD DE
OPORTUNIDADES DE EMPLEO — LINEA ACTIVIDADES DE APOYO A LA INSERCION LABORAL, COMO ASi TAMBIEN EN LA
CONSTRUCCION, PROMOCION Y ACTUALIZACION DEL ESQUEMA LOCAL DE PRESTACIONES DE APOYO A LA INSERCION LABORAL PARA OFRECER A LOS

TRABAJADORES CON DISCAPACIDAD DESOCUPADOS QUE PARTICIPEN.

FIRMA e ACLARACION

TIPO Y N° DE DOCUMENTO oottt e LUGAR Y FECHA

NOTA: LAS HOJAS ANTERIORES DEL PRESENTE FORMULARIO DEBERAN ESTAR RUBRICADAS EN SU MARGEN IZQUIERDO CON LA FIRMA DEL PRESENTANTE.



5. PARA COMPLETAR POR LA GERENCIA DE EMPLEO Y CAPACITACION LABORAL

5.1 - EVALUACION DE LAS CONDICIONES INSTITUCIONALES (OFICINA DE EMPLEO Y ESQUEMA DE PRESTACIONES).

5.2 — EVALUACION DE LA IMPLEMENTACION Y GESTION DEL PROGRAMA PROMOVER LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES DE EMPLEO — LINEA DE
ACTIVIDADES DE APOYO A LA INSERCION LABORAL (PROMOCION Y CONVOCATORIA)

5.3 = OBSERVACIONES

5.4 — RESULTADO DE LA EVALUACION

FIRMA DEL/LA GERENTE/A DE EMPLEQ Y CAPACITACION LABORAL

ACLARACION

LUGARY FECHA e L b el SR e b e e s
]
ANEXO IV

PROGRAMA PROMOVER LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES DE EMPLEO
LINEA DE ACTIVIDADES DE APOYO A LA INSERCION LABORAL
FORMULARIO DE ADHESION

Por el presente, (Nombre y Apellido).........ovuiiiiiiiiiiieiie e con D.N.I/L.E./
L.C. NO e y C.ULLL NO , constituyendo domi-
CIlIO BN , solicito mi incorporacion a la LINEA DE

ACTIVIDADES DE APOYO A LA INSERCION LABORAL del PROGRAMA PROMOVER LA IGUALDAD
DE OPORTUNIDADES DE EMPLEO, creado por la Resolucion del MINISTERIO DE TRABAJO, EM-
PLEO Y SEGURIDAD SOCIAL N° 124/11 y reglamentado por la Resolucién de la SECRETARIA DE
EMPLEO N° 877/11.

< DECLARACION JURADA

- Manifiesto con caracter de declaracion jurada ser mayor de DIECIOCHO (18) afos, tener
una discapacidad acreditada mediante certificado vigente expedido en los términos de las Leyes
N° 22.431, N° 24.901 o norma analoga provincial, encontrarme en busqueda activa de empleo,
residir en forma permanente en el pais y no estar percibiendo el seguro por desempleo establecido
por la Ley N° 24.013, ni ayudas econémicas previstas en otros programas nacionales, provinciales o
municipales de empleo o de capacitacion laboral cuyas acciones no sean complementarias o acu-
mulativas con la LINEA DE ACTIVIDADES DE APOYO A LA INSERCION LABORAL del PROGRAMA
PROMOVER LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES DE EMPLEO.

% HISTORIA LABORAL

- Declaro que he confeccionado mi Historia Laboral para su registro en la Plataforma Informatica
de la Red de Servicios de Empleo y que todos los datos alli consignados son verdaderos.

< PRESTACIONES

- Por participar de la LINEA DE ACTIVIDADES DE APOYO A LA INSERCION LABORAL entiendo
que accederé al Esquema Local de Prestaciones ofrecido por la Oficina de Empleo y podré:

¢ Recibir apoyo y asesoramiento para la busqueda de empleo.
¢ Participar de talleres de orientacion laboral y de apoyo a la busqueda de empleo.

¢ Participar en procesos de certificacion de estudios formales obligatorios y en cursos de for-
macién profesional.

e Percibir en forma directa ayudas econémicas mensuales de acuerdo a la actividad en que
participe, incentivos econdmicos por la aprobacién de cursos de formacioén profesional o de estudios
formales primarios o secundarios, y asignaciones estimulo por continuar con mis estudios formales
luego de los recesos de invierno o verano.

e Integrarme a proyectos de entrenamiento para el trabajo o de insercién laboral, o generar
emprendimientos independientes a través de programas o acciones especificos ejecutados por el
MINISTERIO DE TRABAJO, EMPLEO Y SEGURIDAD SOCIAL.

< COMPROMISOS

- Manifiesto conocer el marco normativo de la LINEA DE ACTIVIDADES DE APOYO A LA INSER-
CION LABORAL y me comprometo a:

e Aceptar las ofertas de empleo adecuadas que se me propongan;

¢ Participar de entrevistas y/o talleres de orientacion laboral organizados o coordinados por la
Oficina de Empleo;

¢ Realizar las actividades de formacion basica y/o profesional, y/o entrenamiento para el trabajo
que me sean ofrecidas;

¢ Asistir a todas las citas acordadas con la Oficina de Empleo;

¢ Presentarme ante la Oficina de Empleo toda vez que sea convocado/a, asi como entregar toda
documentacién que me sea requerida vinculada con mi participacion en la presente Linea;

¢ Informar a la Oficina de Empleo cualquier problema de salud o de otro tipo que me impida
asistir o realizar las actividades acordadas;

e Solicitar la suspensién de mi participacion por un plazo maximo de SEIS (6) meses continuos
cuando obtenga un empleo no asistido econémicamente a través de la presente Linea y programas
complementarios, cuando tenga que ausentarme temporalmente de mi domicilio o cuando incurra
en alguna incompatibilidad;

e Comunicar a la Oficina de Empleo los cambios de domicilio, teléfono y cualquier otro dato
necesario para mi localizacion;

e Informar el inicio de un reclamo de indole laboral en sede administrativa o judicial que com-
prenda periodos mensuales en los que percibi alguna ayuda econémica de la presente Linea;

e Solicitar mi desvinculacion en el caso de dejar de reunir los requisitos de accesibilidad y/o
permanencia.

< REGLAS GENERALES
- Asimismo, declaro tener conocimiento y acepto:

e que mi incorporacién a la LINEA DE ACTIVIDADES DE APOYO A LA INSERCION LABORAL
quedara sujeta a la validacion por parte del MINISTERIO DE TRABAJO, EMPLEO Y SEGURIDAD
SOCIAL de la consistencia de mis datos personales y de la reunién de las condiciones de ingreso a
través de los controles informaticos previstos por el Titulo IV del Reglamento del Programa;

e que mi incorporacion a la LINEA DE ACTIVIDADES DE APOYO A LA INSERCION LABORAL
conlleva mi renuncia a otro programa de capacitaciéon o empleo implementado por el MINISTERIO
DE TRABAJO, EMPLEO Y SEGURIDAD SOCIAL que resulte incompatible;

e que percibiré una ayuda econémica mensual por participar en talleres o cursos por un maximo
total de VEINTICUATRO (24) periodos mensuales;

e que por ningun concepto podra exigirseme el pago de suma dineraria alguna o la realizacion
de actividades ajenas al objeto de la presente Linea;

e que podré solicitar la suspension de mi participacion por un plazo maximo de SEIS (6) meses
continuos por maternidad o paternidad, o por enfermedad propia o de un miembro de mi grupo
familiar;

e que se suspendera de oficio mi participacion: 1) si injustificadamente no percibo la ayuda
econémica mensual durante TRES (3) meses consecutivos, 2) al detectarse que he obtenido un
empleo no informado a la Oficina de Empleo; 3) al finalizar mi plazo de incorporacion un proyecto de
insercion laboral asistido por el MINISTERIO DE TRABAJO, EMPLEO Y SEGURIDAD SOCIAL, salvo
comunicacién previa informando la no continuidad de la relacién laboral asistida a través del mismo;
4) cuando injustificadamente no asista citas acordadas con la Oficina de Empleo o incumpla otros
compromisos asumidos; o 5) cuando no desacredite denuncias que cuestionen mis condiciones de
ingreso o permanencia;

e que son causales del cese de mi participacion en la LINEA DE ACTIVIDADES DE APOYO A LA
INSERCION LABORAL: 1) incurrir en una causal de incompatibilidad; 2) no participar en prestaciones
durante el plazo de UN (1) afio; 3) el incumplimiento de compromisos asumidos en el presente for-
mulario; 4) la no presentacion, sin aviso ni justificacion, a citas acordadas con la Oficina de Empleo;
5) la no concurrencia, sin aviso ni justificacién, a prestaciones asignadas por la Oficina de Empleo; 6)
el incumplimiento de obligaciones asumidas durante la participacién en prestaciones implementadas
a través de otros programas del MINISTERIO DE TRABAJO, EMPLEO Y SEGURIDAD SOCIAL; 7) la
aplicacion del limite maximo de VEINTICUATRO (24) ayudas econémicas mensuales por participar
en cursos de talleres o cursos; 8) el cumplimiento del plazo maximo de SEIS (6) meses continuos de
una suspension.

e que se me tendra por notificado de toda medida que interrumpa de oficio la liquidacién de mi
prestacion dineraria, a partir del sexto dia posterior a la fecha de pago;

¢ que dispondré de un plazo perentorio de NOVENTA (90) dias corridos para interponer reclamos
vinculados con el proceso de liquidacion o pago de prestaciones dinerarias y para impugnar las cau-
sas de una eventual desvinculacion;

e que en el caso de no reintegrar sumas dinerarias percibidas en forma irregular, no podré parti-
cipar en programas del MINISTERIO DE TRABAJO, EMPLEO Y SEGURIDAD SOCIAL;

Firma y Aclaracion del Entrevistador
de la Oficina de Empleo



ANEXO V
PROGRAMA PROMOVER LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES DE EMPLEO
LINEA DE ACTIVIDADES DE APOYO A LA INSERCION LABORAL

FORMULARIO DE SOLICITUD DE ASIGNACION ESTIMULO
POR PERMANENCIA EN ESTUDIOS FORMALES

Por el presente, (Nombre y APellido).......c.ouuieiiiiiiiiiiiee e con D.N.l./
LE/L.C. NO e Y CULL NO e , constituyendo
o o 70 p1 o7 {0 =" o AU PPN

................................ , solicito se me otorgue la asignacién estimulo por mantener mi condicion de
alumno regular durante el proceso de certificacién de estudios formales en el marco del PROGRA-
MA PROMOVER LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES DE EMPLEO - LINEA DE ACTIVIDADES DE
APQOYO A LA INSERCION LABORAL, transcurrido el receso escolar de+:

| INVIERNO | VERANO |

A continuacion, se describen las caracteristicas de los estudios en curso:

« INSTITUCION EDUCATIVA:

% NIVEL/GRADO/ANO:

Adjunto al presente, certificado expedido por la Institucion antes indicada que acredita mi con-
dicion de alumno regular.

Asimismo, manifiesto con caracter de declaracion jurada que la informacion y documentacion
aportadas son veraces y fidedignas.

Firma y aclaracién del/la solicitante

Fecha y Sello de recepcién con la firmay
aclaracioén del agente interviniente

¢+ La presentacion y el registro de la solicitud debera ser antes del 30 de noviembre (receso invernal) y del 31
de mayo (receso estival).

ANEXO VI
PROGRAMA PROMOVER LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES DE EMPLEO
LINEA DE ACTIVIDADES DE APOYO A LA INSERCION LABORAL

FORMULARIO DE SOLICITUD DE INCENTIVO POR APROBACION DE ESTUDIOS FORMALES

Por el presente, (Nombres y APEllido)........ccuuiuriniiieiiiii e con
D.NLL/LE/L.C. NO. o y C.ULL N , constitu-
yendo dOmICIlIO EN.......iuiiiiiii e , solicito se me asigne

el incentivo por aprobacion de estudios formales en el marco del PROGRAMA PROMOVER LA
IGUALDAD DE OPORTUNIDADES DE EMPLEO - LINEA DE ACTIVIDADES DE APOYO A LA INSER-
CION LABORAL.

A continuacion, se describen las caracteristicas de los estudios aprobados:

< SISTEMA DE CURSADA:

< INSTITUCION:

+NIVEL/GRADO/ANO/MODULO APROBADO:

<+ PERIODO DE CURSADA: |

Adjunto al presente, certificado expedido por la Institucion antes indicada que acredita la apro-
bacion de estudios arriba informada.

Asimismo, manifiesto con caracter de declaracion jurada que la informacion y documentacion
aportadas son veraces y fidedignas.

Fecha y Sello de recepcion con la firma y aclaracién
del
agente interviniente

Firma y aclaracion del/la solici-
tante

ANEXO VI
PROGRAMA PROMOVER LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES DE EMPLEO

LINEA DE ACTIVIDADES DE APOYO A LA INSERCION LABORAL

FORMULARIO DE SOLICITUD DE INCENTIVO POR APROBACION DE
CURSO DE FORMACION PROFESIONAL

me asigne el incentivo por aprobacion de estudios de formacién profesional en el marco del PRO-
GRAMA PROMOVER LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES DE EMPLEO - LINEA DE ACTIVIDADES
DE APOYO A LA INSERCION LABORAL.

A continuacion, se describen las caracteristicas del curso aprobado:

< INSTITUCION FORMATIVA: | |

<« NOMBRE DEL CURSO: | |

FINALIZACION:

% CARGA HORARIA: | |

< PERIODO DE CURSADA: INICIO: | / /

< DURACION EN MESES: | |

Adjunto al presente, certificado expedido por la Instituciéon antes indicada que acredita la apro-
bacién de estudios informada.

Asimismo, manifiesto con caracter de declaracién jurada que la informaciéon y documentacién
aportadas son veraces y fidedignas.

Firma y aclaracion del/la solicitante

Fechay Sello de recepcion con la firma 'y
aclaracion del agente interviniente

ANEXO VI
PROGRAMA PROMOVER LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES DE EMPLEO
LINEA DE ACTIVIDADES DE APOYO A LA INSERCION LABORAL

FORMULARIO DE SOLICITUD DE SUSPENSION DE PARTICIPACION

Por el presente, (Nombre y APellido)........cuniniiiiiiiiin e con
D.NLL/LE/LC. N Y CULL N e ,
constituyendo domiCilio €N..........coveviniiiiiiiiii e , solicito se suspenda mi participacion

en el PROGRAMA PROMOVER LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES DE EMPLEO - LINEA DE ACTIVI-
DADES DE APOYO A LA INSERCION LABORAL, por la causal que se indica a continuacion:

[] por la obtenciéon de un empleo
por ausencia temporal de mi lugar de residencia
por incurrir en una incompatibilidad

por maternidad o paternidad

O O 0 0O

por enfermedad propia
[J por enfermedad de un miembro de mi grupo familiare

A tal efecto, manifiesto tener en conocimiento que el plazo maximo de suspension habilitado por
la reglamentaciéon del PROGRAMA PROMOVER LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES DE EMPLEO
- LINEA DE ACTIVIDADES DE APOYO A LA INSERCION LABORAL es de SEIS (6) meses continuos,
que dentro de dicho plazo podré solicitar la reanudacién de mi participacién y que de no hacerlo seré
desvinculada/o.

Firma y aclaracion del/la solicitante

Fecha y Sello de recepcién de la Oficina de
Empleo con la firma y aclaracién del agente inter-
viniente

+La/el solicitante debera adjuntar el certificado médico correspondiente.
ANEXO IX
PROGRAMA PROMOVER LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES DE EMPLEO
LINEA DE ACTIVIDADES DE APOYO A LA INSERCION LABORAL
FORMULARIO DE SOLICITUD DE REANUDACION DE PARTICIPACION

Por el presente, (Nombres y Apellido).....cccoeuiuiiiiiiiiiiiiiii e con D.N.
N i Y CULLL NO e , con domi-
o 1o =Y o T solicito reanudar mi participacion en el PRO-

GRAMA PROMOVER LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES DE EMPLEO - LINEA DE ACTIVIDADES
DE APOYO A LA INSERCION LABORAL, la cual fuera suspendida por:

[] Solicitud de mi parte
O por la obtencién de un empleo
O por ausencia temporal de mi lugar de residencia
O por incurrir en una incompatibilidad
O por maternidad o paternidad
O por enfermedad propia

O por enfermedad de un miembro del grupo familiar
[J ElI Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad Social+

O por la no percepcién de prestaciones dinerarias liquidadas



O por la deteccién de un empleo no informado

O por la finalizacién de un proyecto de insercién laboral
O por la no desacreditacién de una denuncia

O por inasistencias o incumplimientos injustificados

A tal efecto, manifiesto con caracter de declaracién jurada estar en situacién de desempleo,
reunir los requisitos de accesibilidad exigidos por el PROGRAMA PROMOVER LA IGUALDAD DE
OPORTUNIDADES DE EMPLEO - LINEA DE ACTIVIDADES DE APOYO A LA INSERCION LABORAL,
no estar comprendida/o en una causal de incompatibilidad, y asimismo, ratifico conocer y aceptar
el marco normativo del citado Programa y me comprometo a cumplir con las obligaciones alli esta-
blecidas para las/los participantes.

Firma y aclaracioén del Solicitante Fechay Sello de recepcion de la Oficina de Empleo
con la firma y aclaracién del agente interviniente

*En el caso de suspensiones aplicadas por el MTEySS, la/el solicitante debera adjuntar su descargo y docu-
mentacion que permita desacreditar la causal de suspension.
ANEXO X

PROGRAMA PROMOVER LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES DE EMPLEO
LINEA DE ACTIVIDADES DE APOYO A LA INSERCION LABORAL
FORMULARIO DE DESVINCULACION

Por el presente, (Nombres y Apellido).........oeueiuiuiiiiiiiiiii e con D.N.I
N Yy CULL. N, , con domicilio
(=10 VPPN , solicito se me desvincule del PROGRAMA PROMO-

VER LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES DE EMPLEO - LINEA DE ACTIVIDADES DE APOYO A LA
INSERCION LABORAL, por la siguiente causal:

[] por la obtencién de un empleo
[] por incurrir en una causal de incompatibilidad
] por motivos personales
Asimismo, manifiesto tener conocimiento que podré solicitar mi reingreso al PROGRAMA PRO-
MOVER LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES DE EMPLEO - LINEA DE ACTIVIDADES DE APOYO

A LA INSERCION LABORAL siempre que relna las condiciones de acceso exigidas por su regla-
mentacion.

Firma y aclaracién del Solicitante Fechay Sello de recepcion de la Oficina de Em-
pleo con la firma y aclaracion del agente interviniente

ANEXO XI
PROGRAMA PROMOVER LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES DE EMPLEO
LINEA DE ACTIVIDADES DE APOYO A LA INSERCION LABORAL
FORMULARIO DE SOLICITUD DE REINGRESO

Por el presente, (Nombres y Apellido).....ccccoviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinenns con D.N.L
N Yy CULL NO e , con domicilio
1= , solicito mi reincorporacion al PROGRAMA PROMOVER

LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES DE EMPLEO - LINEA DE ACTIVIDADES DE APOYO A LA IN-
SERCION LABORAL, del cual fuera desvinculado pors:

] El vencimiento del plazo maximo de suspensién

] No participar de actividades durante el plazo de UN (1) afio

] Incurrir en alguna causal de incompatibilidad

[] Aplicacién del limite maximo de ayudas econdémicas a percibir

] Elincumplimiento de los compromisos asumidos en el formulario de adhesion
[] La no presentacion injustificada a citas acordadas con la Oficina de Empleo
[] La no concurrencia injustificada a las prestaciones asignadas

] Incumplimientos durante la participacion en las prestaciones

[] Decisién personal

A tal efecto, manifiesto con caracter de declaracién jurada estar en situacién de desempleo,
reunir los requisitos de accesibilidad exigidos por el Programa, encontrarme en busqueda activa de
empleo y no incurrir en una causal de incompatibilidad.

Asimismo, ratifico conocer y aceptar que a los efectos de la aplicacién del limite maximo de
ayudas econdmicas a percibir por participar en prestaciones formativas o de orientacién laboral se
considerara mi fecha de incorporacion original al Programa.

Firma y aclaracion del/la solicitante Fecha y Sello de recepcioén de la Oficina de Empleo
con la firma y aclaracién del agente interviniente

+Salvo en el primer supuesto, debera adjuntarse documentacion que desacredite la causal de la desvinculacién.



