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New York State Department of Labor 
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1220 Washington Ave 
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Albany NY, 12226 

हाथ स ेकाम करन ेवाले ��मक� को साप्ता�हक तौर से कम आवृ�� से भुगतान करन े
के �ा�धकार का आवेदन

�म कानून क� धारा 191.1(a) के अनुसार, एक �नयोक्ता �भ�ता के �लए पा� हो सकता ह ैय�द
• आवेदन से पहले के 3 वष� म� इसने इस राज्य म� औसतन 1,000 या अ�धक लोग� को रोजगार �दया हो, या
• आवेदन से पहले 1 वषर् के �लए इसने इस राज्य म� औसतन 1,000 या अ�धक ��क्तय� को रोजगार �दया ह,ै और आवेदन से पहले 

3 वष� के �लए इसने राज्य के बाहर औसतन 3,000 या अ�धक लोग� को रोजगार �दया है
• �नयोक्ता ने अपनी पेरोल �जम्मेदा�रय� को पूरा करने क� �नरंतर क्षमता के संतोषजनक सा�य पेश �कए ह�।

हाथ से काम करन ेवाले ��मक� को �द्व-साप्ता�हक या अधर्-मा�सक भुगतान करन ेके �लए आवेदन करन ेके �लए �नम्न�ल�खत 
��� के उ�र द� और मांगी गई जानकारी उपल� कराए:ं

1. �नयोक्ता का कानूनी नाम:  

2. �ापार का नाम:   

3. �वसाय संगठन का �कार:  ☐ कॉप�रेशन ☐ सरकार ☐ सी�मत देयता कंपनी
☐ सी�मत देयता भागीदारी ☐ पाटर्नर�शप ☐ सोल �ो�ाइटर

4. पता:   

5. FEIN:   

6. मा�लक/अ�धकारी/सदस्य का नाम: 

7. स्वामी/अ�धकारी/सदस्य शीषर्क:     

8. �नयोक्ता क� ओर से यह आवेदन दा�खल करने वाले ��क्त को इस �ल�क पर �दया गया अभ्यावेदन प� पूरा करना और जमा 
करना होगा:

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

9. क्या कोई ��मक संगठन इस अनुरोध म� शा�मल हाथ से काम करने वाले ��मक� का ��त�न�धत्व करता है? हा ँ☐    नह� ☐

य�द हाँ, तो �ानीय या रा�ीय स्तर के �कसी �म अ�धकारी का नाम, शीषर्क, पता, सीधा फ़ोन नंबर और ई-मेल पता द�, जो संबं�धत 
कमर्चा�रय� का ��त�न�धत्व करता हो। अगर ज़�री हो तो अ�त�रक्त शीट का इस्तेमाल कर�।

6a. नाम:  शीषर्क:  
(���ट कर�) (���ट कर�)

6b. पता:  

6c. फ़ोन नंबर:  ईमेल:  

https://dol.ny.gov/letter-representation-employer-representative-ls111
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यह आवेदन नीचे सूचीबद्ध वस्तु� के साथ जमा �कया जाना चा�हए और इस फॉमर् के ऊपरी बाए ंकोन ेम� �दखाए गए पते पर 
भेजा जाना चा�हए। सभी ज़�री आइटम एक साथ ही भेजे जान ेचा�हए। कृपया इस आवेदन से संबं�धत �कसी भी आइटम को 
अलग कवर म� जमा न कर�। 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 
 

 

 

 

 
 
 

A) �कसी एक NYS �ान से वेतन अव�ध का क�यूटरीकृत नवीनतम पेरोल �रकॉडर्। उन �रकॉड्र्स म� उस �ान का पता शा�मल होना 
चा�हए जहा ंकमर्चारी काम करते ह� और हर एक ��क्तगत कमर्चारी के �लए �नम्न�ल�खत शा�मल ह�: i) पहला और अं�तम नाम 
और �वभाग या �वसाय, ii) मज�री दर, iii) काम के घंटे, iv) भुगतान �कया गया कुल वेतन, v) वेतन से मदवार कटौती; और, 
vi) शदु्ध मज�री। इस पैरा�ाफ म� सूचीबद्ध नह� �कए गए कमर्चारी SSN या पते या कोई अन्य डेटा शा�मल न कर�। एक से अ�धक 
वेतन अव�धय� या एक से अ�धक �ान� से �मले वेतन को शा�मल न कर�।

B) �पछले तीन पूर ेकैल�डर वष� म� �त्येक �तमाही के �लए और वतर्मान कैल�डर वषर् क� हर एक पूरी �तमाही के �लए आपके �वसाय 
के �ैमा�सक NYS-45 �रपो�ट�ग फॉमर् म� दजर् �कए गए रोजगार पर लग े��क्तय� क� संख्या और भुगतान �कए गए पा�र��मक क� 
कॉपी। �कसी भी प�र���त म� �वसाय को मूल फॉमर् क� ��त जमा नह� करनी चा�हए।

जानकारी को �त्येक वषर् क� �त्येक �तमाही के �लए एक ��क्तगत पं�क्त के साथ एक �डेशीट या 
मै��क्स �ा�प म� �व��त �कया जाना चा�हए (बढ़ते �ए �म म� �त�थ) �त्येक वषर् के �लए �रपोटर् �कए 
गए न रोजगार पर लग े��क्तय� क� संख्या और भुगतान �कए गए पा�र��मक क� रकम �द�श�त क� जानी 
चा�हए।

��तलेख के साथ हस्ताक्षर �कया �आ और नोटरीकृत शपथप� लगाया जाना चा�हए �जसम� NYS-45 
दा�खल करने के �लए उ�रदायी �वसाय के मंडल उपाध्यक्ष या �वभाग �मुख ने ��तलेख म� �न�हत आंकड़� 
क� वास्त�वकता और सट�कता को �मा�णत �कया हो।

य�द आपका �वसाय इस फॉमर् म� पहले बताई गई 3,000 कमर्चा�रय� क� सीमा के तहत �भ�ता के �लए 
अहर्ता पाना चाहता ह,ै तो आपके �वसाय को उसी फॉमर् म� ��तलेख और अन्य राज्य� या क्ष�े� म� इस्तेमाल 
�कए जाने वाले समान �ैमा�सक �रपो�ट�ग फॉमर् के आंकड़� से संक�लत साम�ी भी सब�मट करनी होगी।

C) कंपनी क� अपनी पेरोल �जम्मेदा�रय� को पूरा करने क� �नरंतर क्षमता का �माण, �जसम� एक �मा�णत सावर्ज�नक लेखाकार का 
एक राय प� भी शा�मल ह,ै जो इस बात क� पु�� करता ह ै�क �नयोक्ता ने इस आवेदन से पहले के तीन �व�ीय वष� के दौरान 
अपने �कसी भी पेरोल दा�यत्व� म� चूक नह� क� है।

D) य�द न्यूयॉकर्  राज्य म� मैनुअल ��मक� का ��त�न�धत्व �कसी ��मक संगठन द्वारा �कया जाता ह,ै तो �नयोक्ता को अनुरो�धत वेतन 
अव�ध �वस्तार पर अपनी सहम�त देने वाले उपयुक्त यू�नयन अ�धका�रय� के प�, या �भावी अनुबंध क� एक ��त �जसम� �द्व-
साप्ता�हक या अधर्-मा�सक वेतन अव�ध पर सहम�त हो गई हो, शा�मल होना चा�हए।

E) ��मक� के मुआवज़े के बीमा के �लए �नयोक्ता के कवरेज का सा�य। स्वीकायर् फ़ॉमर् ह�: C-105,2; U-26.3; SI-12, 
GSI-105.2.

एकॉडर् देयता बीमा फॉमर् ��मक� के मुआवजे कवरेज के �माण के �प म� स्वीकार नह� �कए जाते ह�।

F) �वकलांगता बीमा के �लए �नयोक्ता के कवरेज का सा�य। स्वीकायर् फ़ॉमर् ह�: DB 120,1; DB-155.

G) राज्य ��क्तगत आयकर रोक को चुकाने म� �वफलता के �लए कोई बकाया वारंट नह� होने का सा�य। उस तथ्य को �मा�णत करने 
वाला एक प� जारी करने के �लए न्यूयॉकर्  राज्य के कराधान और �व� �वभाग (नीचे �दए गए पते पर) को प� �लखकर �माण �ाप्त 
�कया जाता है। संघीय �नयोक्ता पहचान संख्या (FEIN) का संदभर् लेना ना भूल�।

आवेदन के साथ प� अवश्य संलग्न होना चा�हए, इसे अलग कवर म� सब�मट न कर�।

New York State Department of Tax and Finance Disclosure and Government
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Exchange Attention: Thomas Engle, Tax 
 

 
 
 

 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

Technician III Building #8, Room 700
1220 Washington Ave 

Albany NY, 12226 
फ़ोन: 518-530-4362 

सत्यापन: म� अधोहस्ताक्षरी आवेदक, इस फमर् के एक �जम्मेदार अ�धकारी के �प म� �मा�णत करता �ं �क उपयुर्क्त �नयोक्ता ने (एक क� 
जांच कर�):

☐  आवेदन से पहले के 3 वष� म� इसने न्यूयॉकर्  राज्य म� औसतन 1,000 या अ�धक लोग� को रोजगार �दया हो, या

☐  आवेदन से पहले 1 वषर् के �लए न्यूयॉकर्  राज्य म� औसत 1,000 या अ�धक लोग� को रोजगार �दया हो, और आवेदन से पहले 3 वषर् के 
�लए राज्य के बाहर के औसत 3,000 या अ�धक लोग� को रोजगार �दया हो।

म� समझता � ं�क इस पर हस्ताक्षर करके म� �म आयुक्त को मेरी बेरोजगारी बीमा (यू.आई.) लाभ फ़ाइल तक प�ंच �दान करने क� अनुम�त 
दे रहा �ं।

नाम:   शीषर्क:  

हस्ताक्षर:   तारीख:  

कोई आवेदन शुल्क नह� है।
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