Division of Labor Standards WE ARE YOUR DOL Whytgcznie do uzytku urzedowego:
Harriman State Office Campus
Building 12, Room 2668 Yot | Department v
Albany, NY 12226 pv [
www.labor.ny.gov Brak PV

Priorytet

Przyjety przez

Data / /

Formularz reklamacji Labor Standards dla pracownikow gospodarstw rolnych

Pracownicy gospodarstw rolnych powinni korzystaé z tego formularza, aby ubiegac sie o niezaptacone
wynagrodzenie, nielegalne potragcenia, dodatki do pensji, minimalne wynagrodzenie, nadgodziny, brak przerwy
na positki, brak dnia odpoczynku itp.

Uwaga: Formularz jest dostepny w jezykach innych niz angielski. Osoby pracujgce w gospodarstwie rolnym
w Stanie Nowy Jork moga wystac skarge do Departamentu Pracy Stanu Nowy Jork.

Prosze odpowiedzie¢ na wszystkie pytania dotyczgce czesci zwigzanych z reklamacjg. Podanie petnych
informacji pomoze nam przeanalizowa¢ Twojg skarge i przyja¢ jg do weryfikacji. Wypetniony formularz nalezy
przesta¢ na powyzszy adres.

Skontaktujemy sie z Tobag, jesli nie bedziemy mie¢ wystarczajgcych informac;ji, aby kontynuowac lub jesli Twoja
reklamacja okaze sie nieuzasadniona. Jesli masz pytania dotyczgce tego, jak wypetni¢ niniejszy formularz,
zadzwon pod numer (888) 469-7365.

Czes¢ 1. Osoba skladajgca reklamacje (Informacje na temat pracownika/osoby skladajacej reklamacje)

1. Imie i nazwisko:(pierwsze) (drugie) (nazwisko)

2. Inne nazwisko uzywane w pracy:

3a. Adres korespondencyjny: Nr Ulica: Nr mieszkania: Nr:____
Miasto/miejscowosc: Hrabstwo: Stan: Kod pocztowy:

3b. Adres statego pobytu (jesli inny od powyzszego): Nr. ulica: Nr mieszkania: Nr:___
Miasto/miejscowosc: Hrabstwo: Stan: Kod pocztowy:

4, Telefon:( ) 5. Inny telefon:( )

6. E-mail: 7. Jezyk podstawowy/preferowany:

Czes¢ 2. Reklamacja sktadana przeciwko (Informacje na temat firmy i wtasciciela gospodarstwa rolnego)

8a. Nazwa firmy:

8b. Nazwa prawna (jesli jest inna):

8c. Rodzaj podmiotu prawnego: [] Jednoosobowa dziatalno$¢ gospodarcza [ ] Sp. z 0.0. [] Spétka cywilna
[] Korporacja [] Inny:

8d. Rodzaj gospodarstwa rolnego: [_]zagroda[ ] drobiarstwo [_Jmleczarstwo [] uprawa owocow/warzyw []
szklarnia/szkotka [] inny:

8e. Adres korespondencyjny: Nr: Ulica: # pietra/biura/siedziby:
Miasto/miejscowosc: Hrabstwo: Stan: Kod pocztowy:
8f.  Telefon stuzbowy: 8g. E-mail:

9a. Nazwisko i stanowisko wiasciciela/wtascicieli:

9b. Adres korespondencyjny: Nr Ulica: Nr mieszkania: Nr:

Miasto/miejscowosc: Hrabstwo: Stan: Kod pocztowy:
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9c.
10.
11.

Telefon wtasciciela: 9d. E-mail:

taczna # pracownikéw:

Nazwa i lokalizacja banku pracodawcy (dotaczy¢ kopie czeku lub odcinka wyptaty):

Czesé¢ 3. Osoba skitadajgca reklamacje (informacja o zatrudnieniu)

12.

13.

14.

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

22.

23a.

24a.
24b.
25a.
25b.

26.
27.

28a.

28c.

29a.

Twoje stanowisko:

Rodzaj wykonywanej pracy:

Adres/lokalizacja miejsca pracy: Nr Ulica:

Miasto/miejscowosc: Hrabstwo: Stan: Kod pocztowy:
Data zatrudnienia: / /

Twoje relacje z firma: [_] Nadal zatrudniony[_] Zwolniony[ ] Zwolniony samodzielnie[_] Zwolniony tymczasowo

Ostatni dzienh pracy: / /

Twoja praca byta [_] sezonowa lub [] catoroczna

Imie i nazwisko oraz stanowisko osoby, ktéra Cie zatrudnita:

Imie i nazwisko Twojego kierownika/przetozonego/brygadzisty:

Imie i nazwisko osoby odpowiedzialnej za wyptate wynagrodzenia:

Czy regularnie wyjezdzate$ poza obszar Stanu Nowy Jork, aby pracowaé? [] Tak [] Nie

Czy byte$ czionkiem zwigzku zawodowego? [ ] Tak [] Nie 23b. Jesli odpowiedz brzmi ,tak’, nazwa i nr lokalnego
zwigzku:

Stawka Twojego wynagrodzenia: $ za [] dzieA[] tydzien[ ] godzine[ ] sztuke[ linna

Stawka za nadgodziny: $

Kiedy wypadat Twoj termin rozliczenia? [] Pn [] Wt [] Sr ] Czw [] Pig [[] Sob [[] Nie
Jakiego okresu dotyczyt? (np. sobota-pigtek)

Jak czesto otrzymywate$ wynagrodzenie? [_] Codziennie [] Co tydzien [] Co dwa tygodnie [] Inaczej

W jaki sposob Twoje wynagrodzenie byto wyptacane? [_] Gotéwka [ ] Czek [] Depozyt bezposredni [] Karta
ptatnicza

[ W sposéb tgczony: (prosze wyjasnié, np. czesciowo w gotéwce i czesciowo w formie czeku)

Czy Twdj pracodawca zapewnit Ci zakwaterowanie i media? [_] Tak [] Nie 28b. Jesli odpowiedz brzmi ,tak”, jaka
kwota, jesli w ogdle, byta potrgcana z Twojego wynagrodzenia dziennie $ lub tygodniowo $ lub
miesiecznie $?

Czy mieszkates sam czy tez z innymi osobami w mieszkaniu zapewnionym przez pracodawce?

Czy zazwyczaj dokonywate$ zakupdw w sktadzie zywnosci prowadzonym przez pracodawce? [] Tak [_] Nie 29b.
Jesli odpowiedz brzmi tak”, wymien artykuty i kwote zakupu lub kwote odliczong od wynagrodzenia za kazdy artykut:

Artykut: Kwota w dolarach: $
Artykut: Kwota w dolarach: $
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30a. Czy pracodawca obcigza Cie innymi kosztami utrzymania lub transportu? [_] Tak [_] Nie 30b. Jesli odpowiedz brzmi
»tak”, co to jest i ile placisz za tydzien/miesigc?

Czes¢ 4. Reklamacja dotyczaca niewyptaconego wynagrodzenia

Wypelnij te sekcje, jesli przystuguje Ci wynagrodzenie (patrz Czes¢ 6, jesli nalezy Ci sie wynagrodzenie

za nadgodziny). Uzyj jednego rzedu na kazdy tydzien. Wynagrodzenie brutto oznacza kwote zarobiong przed
opodatkowaniem lub innymi potrgceniami. Dotgcz osobny arkusz (arkusze) dla kolejnych tygodni lub aby podac wiecej
informacii.

A. Data B. C. D. E. F. G. Wyptacane | H. Réznica miedzy
konca Liczba Liczba Stawka Nielegalne | Wynagro | wynagrodzeni | wynagrodzeniem
tygodnia | przeprac | przeprac | wynagro | potracenia | dzenie e brutto naleznym a
wyplaty: owanych | owanych | dzenia od brutto (Jesli wyptaconym
dni w godzin (Zarobio | wynagrodz | nalezne | pracodawca wynagrodzeniem
danym w danym | nalub enia (np. zadany | wyptacit czes¢ | brutto
tygodniu | tygodniu | obiecan | grzywny, tydzien naleznego
a) szkody itp.) wynagrodzeni
a, nalezy
wpisacé te
kwote tutaj)
Przyktad: 7 35 16,00 560 USD 0 USD 560 USD
4/4/2017 USD za (CxD) (F-G)
godzine
I. Lacznie

3la. Jezeli czek nie zostat uhonorowany przez bank (NFS), prosimy o podanie numeru czeku i daty zakonczenia tygodnia
rozliczeniowego.

Jesli czek jest dostepny, nalezy dostarczy¢ jego kopie:

31b. Zakres reklamaciji: Jaki okres czasu obejmuje Twoja reklamacja dotyczgca wynagrodzenia? Data od: [
do: / /

Czes$¢ 5. Bezptatne Platne zwolnienie lekarskie

Wypeinij te rubryke, aby otrzyma¢ nalezne Ci Platne zwolnienie lekarskie. Sekcja 196-b Prawa Pracy Stanu
Nowy Jork wymaga od pracodawcéw zatrudniajgcych pieciu lub wiecej pracownikéw lub osiggajgcych dochdd
netto powyzej 1 miliona dolaréw, aby zapewnili pracownikom ptatne zwolnienia lekarskie. Od 30 wrzes$nia 2020
roku pracownikom w Stanie Nowy Jork, ktérych dotyczy ustawa, zaczynajg by¢ naliczane zwolnienia w wymiarze
jednej godziny za kazde przepracowane 30 godzin. Pracownicy mogg rozpoczac¢ korzystanie z naliczonego
zwolnienia 1 stycznia 2021 roku.
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A. B. C. D. E. F.
Okres naliczania Kwota Data/daty Kwota Regularna Kwota naleznego
Ptatnego naliczonego wykorzystania | swiadczenia stawka swiadczenia
zwolnienia Ptatnego Ptatnego naleznego za wynagrodzenia
lekarskiego zwolnienia zwolnienia czas
lekarskiego lekarskiego
Przyktad: 9/30/20- | 16,5 godziny 1/11/21 8 godzin 20 160 USD
1/8/21 USD/godzina
G. Lacznie

Czes¢ 6. Reklamacja dotyczaca niezaptaconego dodatku do wynagrodzenia

Wypetnij te rubryke, aby otrzymaé nalezny Ci dodatek do wynagrodzenia. Dodatki do wynagrodzenia sg
Swiadczeniami dodatkowymi obiecanymi przez pracodawce, takimi jak: ekwiwalent za urlop, wydatki, wakacje itp.

32.  Woyjasnij obiecane swiadczenia lub zatgcz kopie pisemnej polityki/informatora:

A. Rodzaj B. Okres, C. Data D. Kwota E. Kwota F. Swiadczenie obiecane

naleznego za ktéry wyplaty swiadczenia | naleznego przez:

swiadczenia przystuguje naleznego naleznego swiadczenia

swiadczenie swiadczenia Za czas

Przykiad: 1/1/16-12/31/16 1/1/17 1 tydzien 700 USD k] pisemna polityka

Ekwiwalent [ obietnica ustna

za wakacje
[] pisemna polityka
[ ] obietnica ustna
[] pisemna polityka
[ | obietnica ustna
[] pisemna polityka
[ ] obietnica ustna

G. Lacznie

Czes$¢ 7. Reklamacja dotyczaca niezaptaconego wynagrodzenia lub wynagrodzenia za nadgodziny

Wypelnij te sekcje, jesli otrzymates wynagrodzenie ponizej stanowej minimalnej stawki godzinowej i/lub nie otrzymates
wynagrodzenia za nadgodziny. Wiekszo$¢ pracownikdw musi otrzymywac co najmniej minimalne wynagrodzenie plus
pottora stawki regularnej, jesli pracujg wiecej niz 60 godzin w tygodniu kalendarzowym.

33a. Czy otrzymujesz wynagrodzenie minimalne za kazdg przepracowang godzing? [1Tak [ Nie

33b. Czy otrzymujesz péttora stawki regularnej, jesli pracujesz wiecej niz 60 godzin tygodniowo? [ ] Tak [ Nie

33c. Czy otrzymujesz wynagrodzenie za przepracowanie czasu powyzej 60 godzin? [1Tak [ Nie
33d. Jesli odpowiedz brzmi ,tak”, ile wynosi stawka za godzine?

33e. Czy otrzymujesz poéttora stawki regularnej, jesli pracujesz w dniu wypoczynku? [1Tak [ Nie

33f. Jesli odpowiedz brzmi ,nie” w ktérymkolwiek z powyzszych punktéw, objasnij i wypetij harmonogram swojego

tygodnia pracy ponizej:
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A. Dzien
pracy

B. Godzina
rozpoczecia dnia
roboczego

C. Godzina
zakonczenia dnia
roboczego

D. Przerwa na positki

E. Lacznie godziny

Przyktad

30 min

12,5 godziny

10:00

23:00

Niedziela

Poniedziatek
Wtorek
Sroda
Czwartek
Pigtek
Sobota

F. Lacznie
tygodniowo

[1Tak [ Nie

34a. Czy liczba przepracowanych godzin wymienionych powyzej jest taka sama w kazdym tygodniu?
34b. Jesli odpowiedz brzmi ,nie”, podaj szacunkowsg $rednig liczbe godzin przepracowanych w tygodniu:

34c. Zakres reklamaciji: Jaki okres obejmuje Twoja reklamacja dotyczaca wynagrodzenia minimalnego lub wynagrodzenia
za nadgodziny?

Data od: / / do: / /

Czes¢ 8. Skarga niezwigzana z wynagrodzeniem

Zaznacz odpowiedzi, ktére maja zastosowanie, jesli chcesz ztozy¢ skarge niezwigzang z wynagrodzeniem. Zaznacz
wszystkie odpowiedzi odpowiadajace Twojej sytuacji. Prosze wyjasni¢ i w razie potrzeby przedtozy¢ dodatkowy
arkusz.
Pracodawca nie:
35a. [] Zapewnit 30-minutowej przerwy na positek

Czy ptacono Ci za czas pracy, gdy pracodawca nie zapewnit przerwy na positki? [] Tak [] Nie

35b. [] Dostarczyt zestawienia wynagrodzen (odcinka wyptaty)
35c. [] Zapewnit dnia odpoczynku

35d. [] Zapewnit wyptaty wynagrodzen za pomocg co najmniej jednej z ponizszych dopuszczalnych metod:
Gotéwki/Czeku/Depozytu bezposredniego/Karty debetowej (Karty ptatniczej)

35e. [] Uzyskat pisemnego upowaznienia pracownika do wyptaty wynagrodzenia za pomocg depozytu bezposredniego
lub ptatniczej karty debetowe;j.

35f. [] Przedstawit wypowiedzenia

35g. [] Przedstawit powiadomienia o stawce wynagrodzenia ze wszystkimi wymaganymi informacjami

35h. [] Wyptacit wynagrodzenia na czas
35i. [] Wyptacit wynagrodzenia uwzglednionego w rejestrach

35j. [] Zapewnit wymaganego w Stanie Nowy Jork naliczenia ptatnego zwolnienia chorobowego

35k. [] Publikowat wymaganych powiadomien/plakatu dotyczgcego minimalnego wynagrodzenia w gospodarstwie rolnym
35l. [] Przestrzegat zasad dotyczgcych zatrudniania oséb matoletnich (ponizej 18. roku zycia)

35m. [] Zapewnit dostepu do wody pitnej

35n. [] Zapewnit toalety i urzgdzen do mycia rgk

350. [] Zmusit do pracy powyzej 60 godzin w tygodniu

35p. []Inne
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Czes¢ 9. Podstawy reklamaciji

36a.
36b.

Czy prosites o swoje wynagrodzenie? [ ] Tak [] Nie

Jesli odpowiedz brzmi ,tak”, prosze wyjasnij. Kogo i kiedy o nie prosites$ i co sie stato?

Czes¢ 10. Dziatania odwetowe

37a.

37b.

37c.

37d.

37e.

Czy ztozytes skarge z powodu tego lub innego naruszenia prawa pracy? [ ] Tak [] Nie

Jesli odpowiedz brzmi ,tak”, co sie wydarzyto?

Czy Ty i Twoi wspdtpracownicy spotkaliscie sie z negatywnymi dziataniami, poniewaz mowiliscie o problemach

w miejscu pracy, czy tez zaangazowalicie sie w organizowanie dziatan zwigzkowych? [ ] Tak [] Nie

Jesli odpowiedz brzmi ,tak”, co sie wydarzyto?

Czy chcesz teraz wnie$¢ skarge odwetowg przeciwko temu pracodawcy? [ ] Tak [] Nie

Czes¢ 11. Pomoc przy skltadaniu reklamacji

38a.
38b.
38c.
38d.

38e.

38f.

38g.

Czy masz przedstawiciela (np. prywatnego adwokata, grupe adwokackg)? [] Tak [] Nie

Jesli odpowiedz brzmi ,tak”, podaj nazwisko osoby lub grupy:

Czy ten przedstawiciel pomagat Ci przy sktadaniu tej reklamacji? [] Tak [] Nie

Czy zapfacites lub planujesz zaptaci¢ temu przedstawicielowi? [ ] Tak [] Nie

Chcesz, zebysmy porozmawiali z tym przedstawicielem o Twojej reklamaciji? [ ] Tak [] Nie
Jesli tak, przedstawiciel musi przedtozy¢ petnomocnictwo (LS 11).

Czy ktos inny niz przedstawiciel pomaégt Ci w wypetnieniu tego formularza? [] Tak [] Nie

Jesli odpowiedz brzmi ,tak”, kto i dlaczego Ci pomagt?

Dodatkowe komentarze/przydatne informacije:
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Potwierdzam, ze powyzsze informacje sg zgodne z moja najlepsza wiedzg i jestem Swiadomy, ze za
skladanie fatszywych oswiadczen przewidziano kary. Upowazniam Komisarza Pracy, zastepcow lub
agentéw do przyjmowania, potwierdzania mojego nazwiska i wptacania na konto Komisarza Pracy
wszelkich czekéw lub przekazéw pienieznych wystawionych na mnie jako platnosé z tytutu niniejszej
reklamacji. Powiadomie Departament Pracy Stanu Nowy Jork, jesli moje dane kontaktowe ulegnag
zmianie.

Podpis osoby sktadajacej reklamacje Data
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