
NEW YORK STATE 
DEPARTMENT OF LABOR 
P. O. Box 15130 
ALBANY, NY 12212-5130 

      मह�पूण�! 
यह फॉम� आपके िपछले िव�ीय लाभ िनधा�रण को डाक 
म� देने की ितिथ के दस कैले�र िदनो ंम� प्रा� हो जाना 
चािहए। कृपया �� �प से िपं्रट कर�।  अगर आप 
ऐसा नही ंकरते/करती ह�, तो हम इस फॉम� को 
संसािधत नही ंकर सकते ह�।  

बेरोज़गारी बीमा 
वैक��क आधार अविध की माँग 
कृपया �� �प 
से िपं्रट कर�  

कुल नाम:______________________________ नाम:____________ म� आ�ा�र: ______    

पता:____________________________________________________________________________ 

शहर: ________________________________________ रा�: ___________ िज़प कोड:____________ 

दावा प्रभावी/शु�आत की ितिथ: ____/____/____  सोशल िस�ो�रटी #: XXX – XX - __ __ __ __  
फॉम� की 
आव�कताएं 

अगर आप अपने सा�ािहक लाभ की दर को बढ़ाने के िलए वैक��क आधार अविध इ�ेमाल करना चाहते/चाहती ह�: 
• िन� चरणो ंको काली या नीली �ाही से पूरा कर�। 
• ऐसे कोई भी द�ावेज़ शािमल कर�  िज�� रोज़गार और वेतन का सा� माना जा सके, जैसे िक पे �ब, W-2, 1099, वाउचर, चेक, 

िटप, बोनस, भोजन, िनवास, कमीशन, वेकेशन का वेतन और रोज़गार एवं/अथवा भुगतान के �रकॉड�। 
• 8½ x 11 के कागज़ पर एक ही तरफ सभी सहायक द�ावेज़ो ंकी फोटोकॉपी िनकाल�। मूल कागज़ात न भेज�। 
• अपना नाम, अपने सोशल िस�ो�रटी नंबर के अंितम चार अंक और अपना फोन नंबर हरेक संल�क पर िलख�। 
• भरा �आ फॉम� और सभी संल�क ऊपर मह�पूण�! संदेश म� उ���खत समयाविध म� प्रा� हो जाने चािहए।  कृपया �� �प से 

िपं्रट कर�।  
अगर आपने पूरी की िपछली कैले�र ितमाही का वेतन आपके िव�ीय लाभ िनधा�रण पर "उ� ितमाही वेतन" से अिधक हो, तो हो 
सकता है िक वैक��क आधार अविध का इ�ेमाल करने से आपकी लाभ की दर बढ़ जाए। अगर आप दावा स्थािपत करने के िलए 
वैक��क आधार अविध चुनते/चुनती ह�, तो आप उस वेतन का भिव� म� कोई दावा करने के िलए इ�ेमाल नही ंकर पाएंगे/पाएंगी। 

चरण 1 
िपछली कैले�र 
ितमाही संबंधी 
जानकारी  

आपके दावे की प्रभावी/शु�आत की ितिथ से पहले पूरा की गई िपछली कैले�र ितमाही है: ____/___/____ से ____/___/____। 
                                                                                                                           महीना/िदन/वष�                 महीना/िदन/वष� 
कैले�र ितमाही की ितिथयो ंके िलए अपना िव�ीय लाभ िनधा�रण देख� और वैक��क आधार अविध ितमाही के वेतन को अपने �रकॉड� से जाँच�, 
िफर नीचे उपयु� बॉ� म� सही का िनशान बनाएं और िफर बताए गए "चरण" पर आगे बढ़�। 
   वैक��क आधार अविध ितमाही वेतन गलत या नामौजूद है। (चरण 2 पर जाएं) 
  वैक��क आधार अविध ितमाही का वेतन सही है। (चरण 3 पर जाएं) 

चरण 2  
वेतन  
जानकारी 

नीचे जानकारी भर� , वेतन का सा� शािमल कर�   और अगर आपके पास (3) तीन से अिधक िनयो�ाओ ंके बारे म� जानकारी हो, तो अित�र� 
पृ� संल� कर�। 
िनयो�ा का नाम:_______________________________ितमाही की सकल आय $___________ 
िनयो�ा का पता: ________________________________________________________________ 

शहर:____________________________रा�:____________िज़प:__________ अगर काम New York रा� से बाहर िकया 
गया था तो रा� बताएं_______ 

 िनयो�ा का नाम:_______________________________ितमाही की सकल आय $___________ 
िनयो�ा का पता: ________________________________________________________________ 

 शहर:____________________________रा�:____________िज़प:__________ अगर काम New York रा� से बाहर िकया 
गया था तो रा� बताएं_______ 

 िनयो�ा का नाम:_______________________________ितमाही की सकल आय $___________ 
िनयो�ा का पता: ________________________________________________________________ 

 शहर:____________________________रा�:____________िज़प:__________ अगर काम New York रा� से बाहर िकया 
गया था तो रा� बताएं_______ 

चरण 3 
�ीकृित  

म� प्रमािणत करता/करती �ँ िक उपरो� जानकारी मेरी शे्र� जानकारी के अनुसार सही है और म� झठेू बयान देने के जुमा�ने से अवगत �ँ। म� 
समझता/समझती �ँ िक अगर म� वैक��क आधार अविध का इ�ेमाल क�ँ, तो इस वेतन का इ�ेमाल भावी दावे के िलए नही ंिकया जा सकता 
है। 
______________________________________________   ______________  ________ - _______ - _____________ 
                               ह�ा�र आव�क                                            ितिथ            ए�रया कोड         टेलीफोन नंबर 

चरण 4 
लौटाने के िनद�श  

यह नोिटस और उसके सभी संल�क ऊपर मह�पूण�! संदेश म� प्रदान समय अविध  म� प्रा� हो जाने चािहए। 
              फै�: 518-457-9378                                       या                 डाक �ारा:  New York State Department of Labor 
                       यह नोिटस आपका कवर पेज है.                                                         P.O. Box 15130 
                       पेिजस की कुल # बताएं _____                                                         Albany, NY 12212-5130 

अपने सा�ािहक लाभ  
वेब पर या टेल-सिव�स को कॉल करके �ेम 
कर�। 

अित�र� जानकारी के िलए 
हमारी वेबसाइट पर जाएं: 
www.labor.ny.gov 

सहायता के िलए, अपनी  
दावेदार ह�डबुक देख�। 
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