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 مھم!
لقد أرسلنا إلیك تحدید مزایا نقدیة یبین لك المزایا النقدیة التي سوف  

تحصل علیھا أسبوعیاً. تستند ھذه المزایا على أجورك. إذا كنت تعتقد أن  
بعض أجورك مفقودة، یرجى استكمال ھذا النموذج. یجب أن یتم ھذا  

كما ھو مذكور   یومًا تقویمي من تاریخ الإرسال 10النموذج في غضون 
من فضلك اطبع بوضوح. إذا لم  في آخر إشعار بتحدید المزایا النقدیة. 

 نتمكن من قراءة كتابتك، لا یمكننا متابعة ھذا النموذج. 

 طلب التأمین ضد البطالة
بشأن الفترة الأساسیة البدیلة 

:  ______ الاسم الأوسط  ______: _____________الاسم الأول : ______________________________اسم  العائلة

 :______________________________________________________________________________ العنوان 

 ________________ البریدي للولایة:  : ___________ الرمز :_________________________________________  المدینة 
 __ __ __ __  - XXX – XX: رقم الضمان الاجتماعي___/____ ____/ تاریخ سریان/بدء المطالبة: 

یرُجى الكتابة 
بحروف واضحة 

 إذا أردت استخدام الفترة الأساسیة البدیلة لزیادة معدل المخصصات الأسبوعیة الخاصة بك:

 قم بإكمال الخطوات التالیة بالحبر الأزرق أو الأسود؛        •
والإیصالات، والشیكات، والبقشیش،   1099 ، و W-2ا إثباتاً للتوظیف والأجور مثل: كعوب شیكات الرواتب، وھقم بإرفاق أیة وثائق یمكن اعتبارا •

 والعلاوات، والوجبات، ونزل الإقامة، والعمولات، ومدفوعات الإجازات، وسجلات التوظیف و/أو الدفع. 
 . لا تقم بإرسال الأصول؛11×  8 1/2 قم بعمل صور ضوئیة لكل المستندات المؤیدة على ورق ذو وجھ واحد بمقیاس •
 قم بكتابة اسمك، وآخر أربعة أرقام من رقم الضمان الاجتماعي الخاص بك، ورقم ھاتفك على كل ورقة مرفقة.  •
 "ھام!". یجب أن یتم استلام ھذه الاستمارة بعد إكمالھا وجمیع المرفقات خلال الوقت المحدد  أعلاه في الرسالة الموسومة أعلاه بعبارة  •

 یرُجى الكتابة بحروف واضحة.
ساسیة البدیلة إذا كانت الأجور في آخر ربع سنة مكتمل تزید عن "ربع السنة الأعلى أجرًا" في إخطار تحدید المخصصات النقدیة، فإن استخدام  الفترة الأ

 طیع استخدام ھذه الأجور في أي مطالبة أخرى مستقبلاً. تقد تزید معدل المخصصات، وإذا قمت باختیار  الفترة الأساسیة البدیلة لإقامة المطالبة، فلن تس

متطلبات 
 الاستمارة

 آخر ربع سنة تقویمیة مستكمل قبل تاریخ نفاذ/بدء المطالبة ھو من   ___/____/____   إلى ___/____/____ 
 شھر    یوم    سنة          شھر    یوم   سنة        

لنقدیة الخاص بك بشأن تواریخ ربع سنة تقویمیة وقارنھا بأجور ربع سنة  الفترة الأساسیة البدیلة في سجلاتك، ثم قم بالتأشیر في اراجع إخطار تحدید المخصصات 
 المربع المناسب الموجود أدناه واتبع "الخطوات" الموضحة.

        2لخطوة رقم اصحیحة أو ناقصة. (انتقل إلى   أجور أرباع سنة فترة العمل الثابتة البدیلة غیر  (
         3أجور أرباع سنة فترة العمل الثابتة البدیلة صحیحة. (انتقل إلى الخطوة رقم   ( 

 1خطوة 
أخر بیانات ربع 

 سنة تقویمیة

 2خطوة  قھا. رف) ثلاثة أصحاب عمل، فقم بتسجیلھا على ورقة إضافیة وأ3من ( قم بإكمال البیانات الموضحة أدناه، وأرفق إثباتاً للأجور، وإذا كان لدیك بیانات لأكثر 
 معلومات الأجور 

 $_________________   إجمالي الأجور الأسبوعیة

 إذا قمت بالعمل خارج ولایة نیویورك، فاذكر الولایة:______ 

 :__________________________ اسم صاحب العمل 

_______________________________ :  عنوان صاحب العمل 

 :_____________________________ نة المدی

 :_____ للولایة:____________ الرمز البریدي 

 $_________________   إجمالي الأجور الأسبوعیة

 إذا قمت بالعمل خارج ولایة نیویورك، فاذكر الولایة:______ 

 :__________________________ اسم صاحب العمل 

_______________________________ :  عنوان صاحب العمل 

 _______________________ :______ المدینة 

 :_____ للولایة:____________ الرمز البریدي 

 $_________________   إجمالي الأجور الأسبوعیة

 إذا قمت بالعمل خارج ولایة نیویورك، فاذكر الولایة:______ 

 :__________________________ اسم صاحب العمل 

_______________________________ :  عنوان صاحب العمل 

 _____________ :________________ المدینة 

 :_____ للولایة:____________ الرمز البریدي 

فترة العمل الثابتة البدیلة  أقر بأن المعلومات المذكورة أعلاه بقدر علمي صحیحة وأدرك أني معرض للعقوبات عند تقدیم بیانات كاذبة، كما أتفھم أنھ إذا ما استعملت
 المستقبلیة.  فحینئذ لا یمكن استعمال تلك الأجور في المطالبات

____________________________________  _____________-__________-_________    ________ 
 كود المنطقة                  رقم الھاتف            التاریخ  التوقیع المطلوب   

 3خطوة 
إقرار 

.ترة الزمنیة المذكورة أعلاه في الرسالة الموسومة بعبارة "ھام!"الف یجب أن تتم إعادة إرسال ھذا الإخطار وكافة الوثائق المرفقة خلال        4خطوة 
تعلیمات إعادة  

 الإرسال
  

للمساعدة، راجع كتیب المطالب بالمخصصات
 الموقع على

www.labor.ny.gov/uihandbook. 

 بزیارة الموقع لمزید من المعلومات قم 
 www.labor.ny.gov 

  على  الأسبوعیة بالمخصصات  بالمطالبة قم
Tel-( الھاتفیة بالخدمة اتصل أو  ww.labor.ny.govw موقعنا

Service (5812-581 (888).  الرقم  على  
TC 403 HAAR  (09/20) 

 New York State      بالبرید إلى:
Department of Labor 
P.O. Box 15130 

Albany, NY 12212-5130

 )518 (457-9378 الفاكس:ب أو
 ھذا الإخطار ھو صفحة الغلاف
أشر إلى إجمالي عدد الصفحات  
______

أو           عبر الإنترنت: 
www.labor.ny.gov/signin قم بالإرسال عبر نظام 
 مراسلة الحسابات على الإنترنت. اختر  

mentsSubmit Docu  ثم  سال الوثائق) إرSubmit 
Wage Documents   .(إرسال وثائقمستندات الأجور)

Wage Documentationضع في سطر الموضوع 
  

http://www.labor.ny.gov/
http://www.labor.ny.gov/signin

