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Standard, Permit, and Certification Unit 
1220 Washington Ave 

Building 12 Rm 185B (PCU) 
Albany NY, 12226 

طلب تفویض الدفع للعمال الیدویین بشكلٍ أقل تواترًا عن الدفع أسبوعی�ا

من قانون العمل، فإنھ جھة العمل قد تكون مؤھلة للتباین في حال  (a)191.1استنادًا إلى القسم 
أو سنوات قبل تقدیم الطلب،  3شخص أو أكثر في ھذه الولایة خلال آخر  1000قامت بتوظیف حوالي  •
شخص   3000قامت بتوظیف حوالي و شخص أو أكثر في ھذه الولایة خلال آخر عام قبل تقدیم الطلب،  1000قامت بتوظیف حوالي  •

 سنوات قبل تقدیم الطلب   3أكثر خارج الولایة خلال  أو
قدَّمت إثباتاً مناسباً بقدرتھا المستمرة على تلبیة مسؤولیات دفع رواتب الموظفین لدیھا.  •

م المعلومات المطلوبة من أجل التقدُّم بطلب للحصول على تباین لدفع أجور العاملین الیدویین كل أسبوعی  ن أو بشكلٍ  أجِب عن الأسئلة التالیة وقدِّ
نصف شھري: 

الاسم القانوني لجھة العمل: .1

الاسم التجاري:  .2

مسؤولیة محدودة شركة ذات  ☐ الحكومة  ☐مؤسسة  ☐نوع المؤسسة التجاریة:  .3
شركة فردیة   ☐ شراكة تضامن ☐شراكة ذات مسؤولیة محدودة  ☐

العنوان:  .4

):  FEINرقم تعریف جھة العمل الفیدرالي ( .5

اسم المالك/المسؤول/العضو:.6

المسمَّى الوظیفي للمالك/المسؤول/العضو:  .7

العمل إكمال نموذج خطاب التمثیل وتقدیمھ، والذي یمكن العثور علیھ على ھذا الرابط: یجب على الشخص الذي یملأ ھذا الطلب بالنیابة عن جھة .8

https://dol.ny.gov/letter-representation-employer-representative-ls111 
 

       
 

 
 

    
  

 
  

 

    
  

☐لا ☐نعم ھل تتم تغطیة العاملین الیدویین بواسطة ھذا الطلب الممثل من قِبَل منظمة عمالیة؟ .9

م الاسم، والمسمى الوظیفي، والعنوان، ورقم الھاتف المباشر، وعنوان البرید الإلكتروني لأي من المسؤولی  ن عن العمال على  إذا كانت الإجابة "نعم، فقدِّ
ستوى المحلي أو الوطني، والذي یمثل العمال موضع النظر. استخدم ورقة إضافیة عند اللزوم. الم

  المنصب:أ. الاسم: 6
(بخطٍ واضح) (بخطٍ واضح) 

ب. العنوان:  6

البرید الإلكتروني:  ج. رقم الھاتف: 6

https://dol.ny.gov/letter-representation-employer-representative-ls111
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 وذج. ویجب  یجب أن یتم تقدیم ھذا الطلب مع العناصر الواردة أدناه، وإرسالھ عبر البرید إلى العنوان الموضح في الجزء العلوي الأیسر من ھذا النم
 

 
 

  
     

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

  
 

 
 

  
 

 

 

 

  

أن یتم إرسال جمیع العناصر المطلوبة في رسالة بریدیة واحدة. یرُجى عدم إرسال أي عنصر یتعلق بھذا الطلب تحت غلاف منفصل. 

A( واحد حدیث لكشوفات الرواتب المحوسبة عن فترة الدفع صادر عن أي موقع واحد في ولایة نیویورك. یجب أن تتضمن ھذه السجلات  سجل
) معدل الأجر، 2) الاسم الأول والأخیر والقسم أو الوظیفة، و 1عنوان الموقع الذي یعمل فیھ الموظفون وما یلي لكل موظف على حدة: 

) الأجور الصافیة. لا تقم بتضمین أرقام  6) الخصومات التفصیلیة من الأجور، و5إجمالي الأجور المدفوعة، و) 4) ساعات العمل، و 3و
الضمان الاجتماعي، أو العناوین، أو أي بیانات أخرى تتعلق بالموظفین لیست مذكورة في ھذه الفقرة. لا تقم بتضمین كشوفات الرواتب من  

عدة فترات دفع أو من عدة مواقع. 

B( ل في نموذج الإبلاغ الربع سنوي الخاص بشركتك، لكل   NYS-45نسخة مكتوبة تضم عدد الأفراد الموظفین والأجر المدفوع كما ھو مُسجَّ
ي حال من  ثلاثة أشھر في كل من الأعوام التقویمیة الثلاثة المكتملة الماضیة، ولكل ثلاثة أشھر مكتملة من العام التقویمي الحالي. ولا ینبغي بأ

م الشركة نسخة من النموذج الأصلي. ا لأحوال أن تقدِّ

یجب أن یتم ترتیب المعلومات في جدول بیانات أو شكل مصفوفة تضم صفاً واحدًا لكل ثلاثة أشھر في كل عام توضخ (مع الترتیب  
التصاعدي للتاریخ) مجموع أعداد الأفراد الموظفین والأجر المدفوع كما تم الإبلاغ بھ لكل عام. 

المسؤول   القسم  أو رئیس  القسم  رئیس  نائب  یشھد  مُوقَّعة وموثقة، حیث  بإفادة خطیة  المكتوبة مصحوبة  النسخة  تكون  أن  یجب 
في الشركة بصحة ودقة الأرقام الواردة في النسخة المكتوبة.   NYS-45عن تعبئة نموذج 

ظف الموضح سابقاً في ھذا النموذج، فإنھ یجب على  مو  3000إذا كانت شركتك تسعى إلى التأھل للحصول على تباین تحت حد الـ  
شركتك أیضًا تقدیم النسخ المكتوبة في النموذج ذاتھ والمحتوى الذي تم جمعھ من الأرقام الواردة في نماذج الإبلاغ الربع سنویة  

المشابھة المستخدمة في الولایات أو الإدارات المحلیة الأخرى. 

C(ى تلبیة مسؤولیات دفع الرواتب الخاصة بھا، بما في ذلك على سبیل المثال لا الحصر، خطاب إبداء رأي  إثبات على استمرار قدرة الشركة عل
ة  صادر عن محاسب قانوني معتمَد یؤكد على أن جھة العمل لم تتخلف عن سداد أي من التزاماتھا المتعلقة بالرواتب على مدار الأعوام المالی 

الثلاثة التي تسبق تقدیم ھذا الطلب. 

D(ذا كان العامل الیدوي في ولایة نیویورك تمثلھ أي من المنظمات العمالیة، فإنھ یجب على جھة العمل تضمین خطابات من المسؤولین عن  إ
رة  فیھ على فت النقابة العمالیة المعنیة یمنحون فیھا موافقتھم على تمدید فترة الدفع المطلوبة، أو نسخة من أحد العقود الساریة التي تمت الموافقة 

الدفع كل أسبوعین أو بشكلٍ نصف شھري. 

E( :إثبات لتغطیة جھة العمل لتأمین تعویض العمال. تتضمن نماذج الإثبات المقبولة ما یليC-105.2; U-26.3; SI-12, GSI-105.2 .

) باعتبارھا إثباتاً  Acord( لا یتم قبول نماذج التأمین ضد المسؤولیة الصادرة عن رابطة الأبحاث والتطویر في مجال العملیات التعاونیة 
لتغطیة تعویض العمال. 

F( :إثبات لتغطیة جھة العمل لتأمین الإعاقة. تتضمن نماذج الإثبات المقبولة ما یليDB 120.1 ؛DB-155 .

G(إدارة   إثبات بعدم وجود مذكرات معلقة لعدم تحویل اقتطاعات ضریبة الدخل الشخصي للدولة. یتم الحصول على الإثبات من خلال مراسلة
ة  الضرائب والشؤون المالیة في ولایة نیویورك (العنوان وارد أعلاه) لإصدار خطاب یشھد بھذه الحقیقة. تأكد من الإشارة إلى رقم تعریف جھ

). FEINالعمل الفیدرالي (

یجب أن یكون الخطاب مصاحبًا للطلب، ولا تقدمھ في غلاف منفصل. 
New York State Department of Tax and Finance Disclosure and Government 

Exchange Attention: Thomas Engle, Tax 
Technician III Building #8, Room 700 

1220 Washington Ave 
Albany NY, 12226 

 4362-530-518الھاتف: 
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م الطلب المُوقعِّ أدناه، باعتباري المسؤول رسمیاً عن ھذه شھادة:  د أحد الخیارَین): أشھد أنا، مُقدِّ  الشركة، بأن جھة العمل المذكورة أعلاه قد (حدِّ
 

 

 
 

 
 

    
 

    
 
 

 

أو  الطلب، تقدیم قبل سنوات 3 آخر خلال نیویورك ولایة في أكثر أو شخص 1.000 حوالي بتوظیف قامت ☐
 أكثر أو شخص 3.000 حوالي توظیفب  وقامت الطلب، ھذا تقدیم قبل عام آخر خلال نیویورك ولایة في أكثر أو شخص 1.000 حوالي بتوظیف قامت ☐

.الطلب تقدیم قبل سنوات 3 خلال الولایة خارج

) الخاصة بيّ. .U.Iأتفھم أنھ بموجب توقیع فإني أسمح لمفوض العمل بإتاحة حق الوصول إلى ملف إعانات التأمین ضد (

  المنصب:الاسم:  

التاریخ:  التوقیع:  

لیس ھناك أي رسوم للطلب. 
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