
बेरोज़गारी बीमा 

विभाग 

कममचारीयो ों को सूचना 

┌  ┐ 

└  ┘ 

इस फमम के कममचारी: New York State (आप नू्ययॉकम  राज्य) बेरोजगारी बीमा कानून के तहत आते हैं। 

o आपक ा वियोक्ता इस उद्द श्य क  विए आपक  ि ति स  कटौती िही ीं कर सकत ।

• अगर आपको काम से हटा दिया जाता है, सप्ताह में चार दिन से कम काम करते हैं या इस्तीफा िे िेते हैं:

o अपने दनयोक्ता से "रोजगार का ररकॉर्म" फॉमम प्राप्त करें। अगर आप बेरोजगारी बीमा लाभो ों के दलए आवेिन करते हैं, तो इसे उपयोग

करने हेतू अपने ररकॉर्म के दलए रखें।

o "रोजगार का ररकॉर्ड" फॉर्ड र्ें आपक  वियोक्ता का िार्, पींजीकरण सींख्या और पता होिा चावहए, जहाीं प रोि ररकॉर्ड रख  जात  हैं।

• बेरोजगारी बीमा के दलए आवेिन करने के दलए:

o ट िीफोि दािा कें द्र को (888) 209-8124 पर कॉि करें  (अिुिाद स िाएीं  उपिब्ध हैं) या

o हर्ारी www.labor.ny.gov ि बसाइट पर जाएीं

o अगर उिक  पास बविर (TTY/TDD) उपकरण क  विए ट िीफोि वर्िाइस है, तो श्रिण बावित व्यक्तक्त (800) 662-1220 पर ररि  ऑपर टर को

कॉि करक  और ऑपर टर को (888) 783-1370 पर कॉि करि  का अिुरोि करक  दािा प्रसु्तत कर सकत  हैं। इस िींबर पर स िा वसर्ड  TDD

उपकरण का इस्त र्ाि करि  िाि  कॉिसड को दी जाती है।

कममचारी को सूचना: इस पोस्टर को हर कायमस्थल पर प्रमुखता से लगाना चादहए। 

इस पोस्टर क  भरण सींस्करण का उपयोग करि  िाि  वियोक्ता प्रदवशडत कािूिी िार्, पत  और वियोक्ता पींजीकरण # की पूणडता और सटीकता को प्रर्ावणत करत  हैं। अवतररक्त पोस्टर क  विए, इन्हें 

विखें: New York State Department of Labor, Liability and Determination Section, Harriman State Office Campus, Albany, NY 12226. 

  IA 133 (04/23)   वियोक्ता क  विए सर्ाि अिसर/प्रोग्रार् – वदव्याींग व्यक्तक्तयोीं क  अिुरोि पर सहायक सहायता और स िाएीं  उपिब्ध हैं। 

दनयोक्ता का नाम: 

पता: 

दनयोक्ता पोंजीकरण (ER) #: 

____________________________________ 

____________________________________ 

____________________________________ 
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