
EDD Telephone Numbers: 
ENGLISH 1-800-300-5616 
SPANISH 1-800-326-8937 
CANTONESE 1-800-547-3506 
MANDARIN 1-866-303-0706 
VIETNAMESE 1-800-547-2058 
TTY (non-voice) 1-800 815-9387 
website: www.edd.ca.gov 

APPEAL FORM
If you disagree with the Notice of Determination(s) and/or Determination(s)/Rulings by the EDD, you may appeal the 
decision(s) to the California Unemployment Insurance Appeals Board (CUIAB) by completing this form and 
explaining why you disagree. You must sign the form and return it to the EDD at the office address listed on the 
notice that you are appealing. YOU HAVE 30 DAYS FROM THE MAIL DATE OF THE NOTICE TO FILE A TIMELY 
APPEAL. If you appeal after the 30-day period, you must include the reason for the delay. The administrative law 
judge (ALJ) will determine whether you had good cause for the delay. If the ALJ determines you did not have good 
cause to submit your appeal late, your appeal will be dismissed. 
CLAIMANTS: While your appeal is pending, you must continue to certify for benefits. If you are found eligible, 
you can be paid only for periods for which you have certified and have met all other eligibility requirements. 
NOTE: Claimants for Disaster Unemployment Assistance (DUA) have 60 days to file an appeal. Employers appealing 
the Notice of Determination or Assessment, DE 3807, have 30 days to file an appeal. 

SECTION I APPELLANT INFORMATION 
INSTRUCTIONS:  The following information must be provided by the Appellant (the claimant or employer who is 
appealing a notice), or by the authorized agent or representative of the Appellant. The signature of the Appellant or 
agent is required. Please use BLACK INK when filling out this form. 

Claimant Name: Social Security Number:   -   - 

Do you need a translator?  Yes  No If yes, what language/dialect? 

Appellant Address: Telephone No.: ( ) -
Street No., Apt. No., or P.O. Box 

Fax No.: (  ) - 
City State ZIP Code 

E-mail Address: Cell Phone No.: ( ) - 

I authorize the CUIAB to send confidential information regarding my appeal to the e-mail address listed above. 

I authorize the CUIAB to send confidential information regarding my appeal by text message or voice mail to the 
cell phone number listed above. 

Complete this section for employer appeals only 
Employer Account Number: Agent Name (if applicable): 

Agent Address: 
Street No., Apt. No., or P.O. Box City State ZIP Code 

SECTION II APPELLANT STATEMENT 
INSTRUCTIONS:  Explain the reason for your appeal and why you disagree with the decision(s). If required, attach 
additional pages to this form and write your name and Social Security number on each page. 
I disagree with the determination in the notice dated  because 

Signature of 
Appellant or Agent: Date: 
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DE 1000M/R Rev. 8 (6-15) (INTERNET)) - English version on other side - MIC 38/CU 

Номера телефонов EDD: 
АНГЛИЙСКИЙ 1-800-300-5616 
ТЕЛЕФОН ДЛЯ  
ГЛУХОНЕМЫХ       1-800-815-9387 
Интернет-сайт: www.edd.ca.gov 

БЛАНК ОБЖАЛОВАНИЯ 
Если вы не согласны с Уведомлением о вынесенном(ых) решении(ях) и/или решением(ями), вынесенным(и) EDD, у вас есть 
возможность обжаловать такое(ие) решение(я) в Апелляционном совете шт. Калифорния по вопросам страхования по 
безработице (CUIAB) посредством заполнения настоящего бланка и указания причины своего несогласия. Настоящий бланк 
должен быть вами подписан и отправлен в EDD по адресу офиса, указанному в уведомлении, которое вы обжалуете. У ВАС ЕСТЬ 
30 ДНЕЙ С ДАТЫ ОТПРАВЛЕНИЯ УВЕДОМЛЕНИЯ ДЛЯ ТОГО, ЧТОБЫ СВОЕВРЕМЕННО ПОДАТЬ АПЕЛЛЯЦИЮ. Если ваше 
обжалование будет представлено после 30-ти дневного периода, вы должны включить объяснение причины такой задержки. 
Административный судья вынесет определение в отношении наличия у вас уважительной причины для такой задержки. Если 
административный судья решит, что у вас не было уважительной причины для позднего представления своего обжалования, ваше 
обжалование будет отвергнуто.  
ЗАЯВИТЕЛИ: В период рассмотрения вашей апелляции, вы должны продолжать подтверждать получение льгот. Если будет 
установлена ваша правомочность, вам могут заплатить только за те периоды времени, когда вы подтверждали получение льгот и 
отвечали всем требованиям правомочности.  
ПРИМЕЧАНИЕ:  У заявителей на получение пособия по безработице по причине стихийного бедствия (DUA) есть 60 дней для 
подачи апелляции. У работодателей, обжалующих Notice of Determination or Assessment, DE 3807 (Уведомление о вынесенном 
решении или оценке), есть 30 дней для подачи апелляции.  

РАЗДЕЛ I ДАННЫЕ ПОДАТЕЛЯ АПЕЛЛЯЦИИ 
ИНСТРУКЦИИ:  Нижеследующая информация должна быть предоставлена подателем апелляции (заявителем или 
работодателем, обжалующим уведомление) или уполномоченным представителем подателя апелляции. Подпись подателя 
апелляции или представителя обязательна. При заполнении настоящего бланка, пожалуйста, пользуйтесь ЧЕРНЫМИ 
ЧЕРНИЛАМИ. 

Фамилия, имя заявителя: Номер соцстрахования:  -  - 

Вам нужен переводчик?  Да  Нет  Если да, укажите язык/диалект 

Адрес подателя апелляции: Телефон: ( )  -  
Номер, улица, номер квартиры 

Факс: ( )  -  
Город Штат Почт. код 

Адрес эл. почты: Сотовый тел.: ( )  -  

Я разрешаю CUIAB (Апелляционному совету по вопросам страхования по безработице) посылать конфиденциальную 
информацию, касающуюся моего обжалования, по указанному выше эл. адресу. 

 Я разрешаю CUIAB посылать конфиденциальную информацию, касающуюся моего обжалования, в виде текстового 
сообщения или голосового сообщения по указанному выше номеру сотового телефона.  

Данный раздел заполняется только при обжаловании решения работодателем 
Учётный номер работодателя: Имя представителя (если относится) 
Адрес представителя: 

Номер, улица, номер квартиры или почтового ящика Город Штат Почт.код 
РАЗДЕЛ II ОБЪЯСНЕНИЕ ПОДАТЕЛЯ АПЕЛЛЯЦИИ 

ИНСТРУКЦИИ:  Объясните причину своего обжалования и почему вы не согласны с решением(ями). При необходимости, 
приложите к настоящему бланку дополнительные страницы и укажите на каждой странице свои имя, фамилию и номер 
социального страхования.  
Я не согласен(на) с решением, изложенным в уведомлении, датированном , потому что 

Подпись подателя  
апелляции или представителя: Дата: 
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