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Albany NY, 12226 

কািয়ক �িমকেদর েবতন সা�ািহক না িদেয় তার েথেক কম ঘনঘন েদওয়ার 
অনুেমাদন সং�া� আেবদন

�ম আইেনর ধারা 191.1(a) অনুসাের, েকােনা িনেয়াগকতর্ া িভ� িকছু করার জনয্ েযাগয্তা তখনই অজর্ ন করেত পােরন যিদ
• এই আেবদেনর আেগর 3 বছের ইিন িনউ ইয়েকর্  গেড় 1,000 বা তার েবিশ বয্ি�েক চাকির িদেয়েছন, বা
• এই আেবদেনর আেগর 1 বছের ইিন িনউ ইয়েকর্  গেড় 1,000 বা তার েবিশ বয্ি�েক চাকির িদেয়েছন, এবং আেবদেনর আেগর 3 

বছের ইিন ে�েটর বাইের গেড় 3,000 বা তার েবিশ বয্ি�েক চাকির িদেয়েছন।
• এিট েবতন �দােনর দািয়� পূরণ করার ে�ে� তার দ�তার িব�াসেযাগয্ �মাণ েদখােত পাের।

িন�িলিখত ��গিলর উত্তর িদন এবং অনুেরাধকৃত তথয্গিল সরবরাহ করন যােত কািয়ক �িমকেদর েবতন িভ�রেপ ি�-
সা�ািহক বা অধর্-মািসক িহসােব �দােনর জনয্ আেবদন করা যায়:

1. িনেয়াগকতর্ ার আইনগত নাম:  

2. বয্বসার নাম:   

3. বয্বসা �িত�ােনর ধরন:  ☐ কেপর্ােরশন ☐ সরকাির ☐ সীিমত দায় েকা�ািন

☐ সীিমত দায় অংশীদাির� ☐ পংশীদাির� ☐ একা মািলক�

4. িঠকানা:   

5. FEIN:   

6. মািলক/কমর্কতর্ া/সদেসয্র নাম:  

7. মািলক/কমর্কতর্ া/সদেসয্র পদমযর্াদা:  

8. িনেয়াগকতর্ ার হেয় িযিন এই আেবদনিট করেছন তােক অবশয্ই এই িলংেক থাকা �িতিনিধে�র ফমর্িট পূরণ করেত হেব এবং জমা 
িদেত হেব:

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

9. েকােনা �িমক সংগঠন িক এই অনুেরােধর আওতাভু� কািয়ক �িমকেদর �িতিনিধ� কের? হয্া ঁ☐    না ☐

যিদ উত্তর হয্া ঁহয়, তাহেল �ানীয় বা জাতীয় পযর্ােয়র েয েকান �ম কমর্কতর্ ার নাম, পদমযর্াদা, িঠকানা, সরাসির েযাগােযােগর জনয্ েফান 
ন�র এবং ইেমইল �দান করন, িযিন ��-উত্তর পেবর্ কমর্চারীেদর �িতিনিধ� কেরন। �েয়াজন হেল অিতির� শীট সংযু� করন।

6a. নাম:  পদ:  
(ি�� করন) (ি�� করন)

6b. িঠকানা:  

6c. েফান ন�র:  ইেমইল:   

https://dol.ny.gov/letter-representation-employer-representative-ls111
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এই আেবদনিট অবশয্ই িনেচর তািলকার আইেটমগিলর সােথ জমা িদেত হেব এবং এই ফেমর্র উপেরর বামিদেকর েকােণ 
েলখা িঠকানায় েমইল করেত হেব। সকল �েয়াজনীয় আইেটম একিট েমইেলই আসেত হেব। এই অয্াি�েকশেনর সােথ 
স�িকর্ ত েকানও আইেটম আলাদাভােব জমা েদেবন না। 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A) েয েকানও একক NYS �ােনর সা�িতক েবতন িপিরয়েডর কি�উটারাইজড েপেরাল েরকডর্ । েসই েরকেডর্  কমর্চারীরা 
েযখােন কাজ কের েসই �ােনর িঠকানা এবং �েতয্ক কমর্চারীর িনে�া� িববরণগিল থাকা উিচত: i) নাম এবং পদবী এবং েয 
িবভােগ কমর্রত বা েপশা, ii) মজরুীর হার, iii) যত ঘ�া কাজ কেরন, iv) �দত্ত েমাট মজিুর, v) েবতন েথেক আইেটমিভিত্তক 
ছাড়; এবং, vi) েমাট েবতন। এই অনুে�েদ তািলকাভু� নয় এমন তথয্ েযমন কমর্চারীর SSN বা িঠকানা বা অনয্ েকানও 
তথয্ �দান করেবন না। একািধক েপ িপিরয়ড বা একািধক জায়গা েথেক তথয্ েপেরােল অ�ভুর্ � করেবন না।

B) গত িতন বছেরর �িতিটর ৈ�মািসক এবং চলিত বছেরর ৈ�মািসক একিট �িতিলিপ যােত আপনার বয্বসােয়র 'ৈ�মািসক 
NYS-45 িরেপািটর্ ং ফেমর্' উে�খ করা আেছ এমন িনযু� বয্ি�েদর সংখয্া এবং তােদর পাির�িমেকর িববরণ উে�খ আেছ। 
েকােনা পিরি�িতেতই বয্বসা �িত�ানেক মূল ফমর্িট জমা িদেত হেব না।

�িত বছেরর তথয্গিলেক ৈ�মািসক িভিত্তেত একিট ে�ডিশট বা ময্াি�� ফমর্য্ােট পৃথক সািরেত সািজেয় 
(তািরেখর �মানুসাের) েমাট িনযু� বয্ি�েদর সংখয্া এবং �িত বছর তােদর �দত্ত পাির�িমেকর িববরণ 

েদখােত হেব।

�িতিলিপিটর সােথ অবশয্ই একিট �া�িরত এবং েনাটারাইজড হলফনামার সােথ থাকেত হেব েযখােন 
�িতিলিপেত �দত্ত পিরসংখয্ানগিলর সততা এবং িনভুর্ লতার জনয্ বয্বসােয়র িবভাগীয় ভাইস ে�িসেড� 

বা িবভােগর �ধানেক NYS-45 এেট� দােয়র করার জনয্ দায়ব� বেল উে�খ করেত হেব।

যিদ আপিন আপনার বয্বসার জনয্ এই ফেমর্ আেগ বিণর্ত 3,000 কমর্চারীর সীমার অধীেন েকােনা িভ� 
িকছু করার জনয্ েযাগয্তা অজর্ ন করেত চান তেব অনয্ানয্ রাজয্ বা অ�েল বয্বহৃত ৈ�মািসক 
�িতেবদেনর ফমর্গিলর পিরসংখয্ান েথেক তথয্ িনেয় আপনার বয্বসার জনয্ ওই একই ফমর্ এবং তােত 

উে�িখত সাম�ীর �িতিলিপ জমা িদেত হেব।

C) কমর্চারীেদর েবতন �দােনর দািয়�গিল পূরণ করার েকা�ািনর অবয্াহত দ�তার �মাণ, যার মেধয্ থাকেত পাের একজন 
�তয্িয়ত পাবিলক অয্াকাউে�ে�র অপশন েলটার যা বতর্ ায় েয এই আেবদনিট কারার আেগর িতনিট অথর্বেষর্ েবতন �দােনর 
ে�ে� িনেয়াগকতর্ া তার দায়ব�তার েখলািপ হনিন; তেব এিট ছাড়াও অনুরপ অনয্ িকছুও হেত পাে়র।

D) েকােনা �ম সংগঠন যিদ িনউ ইয়কর্  ে�েটর কািয়ক �িমকেদর �িতিনিধ� কের, তেব িনেয়াগকতর্ ােক অবশয্ই উপযু� ইউিনয়ন 
কমর্কতর্ ােদর েসই িচিঠ িদেত হেব যার মাধয্েম এটা েবাঝা যায় েয অনুেরাধ করা েবতন সময়কােলর পিরবতর্ েন তােদর স�িত 
রেয়েছ, বা একিট স�িতপ� িদেত হেব েযখােন তারা স�ােহ দ'ুবার বা অধর্ মািসক েবতন �দােন স�িত জািনেয়েছন।

E) িনেয়াগকতর্ ার �দত্ত �িমকেদর �িতপূরণ বীমার �মাণ। �হণেযাগয্ ফমর্গিল হল: C- 105,2; U-26.3; SI-12, GSI-105.2.

Acord-এর দায়ব�তা বীমা ফমর্গিলেক �িমকেদর �িতপরূণ কভােরেজর �মাণ িহসােব �হণ করা হয় না।

F) িনেয়াগকতর্ ার �দত্ত �িমকেদর অ�মতা জিনত বীমার �মাণ। �হণেযাগয্ ফমর্গিল হল: DB 120,1; DB-155.

G) বেকয়া পেরায়ানা অনুপি�িতর �মাণ যিদ বয্ি�গত আয় েথেক রােজয্র আয়কর েকেট েনওয়ার পেরও েসই আয়কর পাঠােনা না 
হয়। িনউ ইয়কর্  ে�ট িডপাটর্ েম� অফ টয্াে�শন অয্া� ফাইনয্া�েক (িনেচর িঠকানয়া) িলিখতভােব জািনেয় এই িবষয়িট স�েকর্  
একিট িচিঠ �তয্য়ন করেত বেল, এিটর সততা যাচাই করা যায়। Federal Employer Identification Number - FEIN 
(েফডােরল িনেয়াগকতর্ া সনা�করণ ন�র) উে�খ করেত ভুলেবন না।

িচিঠিট অবশয্ই অয্াি�েকশনিটর সােথ থাকেত হেব, এিটেক পথৃক জমা েদওয়া যােব না।



LS 138BN (04/24) পৃ�া 3 এর 3 
 

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 
েফান: 518-530-4362 

�তয্য়ন: আিম িন��া�িরত আেবদনকারী, এই ফােমর্র একজন দািয়�শীল কমর্কতর্ া িহসােব, উপেরা� িনেয়াগকতর্ ার এিট আেছ বেল 
স�িত �দান করলাম (একিট েবেছ িনন):

☐  এই আেবদেনর আেগর 3 বছের ইিন িনউ ইয়েকর্  গেড় 1,000 বা তার েবিশ বয্ি�েক চাকির িদেয়েছন, বা

☐  এই আেবদেনর আেগর 1 বছের ইিন িনউ ইয়েকর্  গেড় 1,000 বা তার েবিশ বয্ি�েক চাকির িদেয়েছন, এবং আেবদেনর 
আেগর 3 বছের ইিন ে�েটর বাইের গেড় 3,000 বা তার েবিশ বয্ি�েক চাকির িদেয়েছন।

আিম বুিঝ েয এিট �া�র করার মাধয্েম আিম �ম কিমশনারেক আমার েবকার� বীমা (U.I.) েবিনিফট ফাইেল অয্াে�স েদওয়ার 
অনুমিত িদি�।

নাম:   পদ:  

�া�র:   তািরখ:  

েকােনা আেবদন িফ েনই।
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