Division of Labor Standards WE ARE YOUR DOL
1200 Washington Avenue Rew

Building 12, Room 266B STATE
Albany, NY 12226

Department
of Labor

www.labor.ny.gov

Formularz reklamacji dotyczacy réwnosci ptac Labor Standards - Sekcja 194

Skorzystaj z tego formularza, aby ztozy¢ skarge w nastepujacych przypadkach:
Twéj pracodawca nie ptaci Ci za podobng prace na réwni z innymi pracownikami, poniewaz masz status klasy chronione;.

Pracodawca musi opiera¢ stawki ptac na systemie stazu pracy, systemie zastug, systemie, ktéry mierzy zarobki
wedtug ilosci lub jakosci produkcji, czynniku takim jak wyksztatcenie, szkolenia, doswiadczenie lub innym systemie,
ktéry nie dyskryminuje osob posiadajgcych status klasy chronionej.

Status klasy chronionej obejmuje rase, wyznanie, pochodzenie narodowe, orientacje seksualng, tozsamosé lub
ekspresje piciowa, status militarny, pte¢, niepetnosprawnosc¢, predysponujgce cechy genetyczne, stan rodzinny, stan
cywilny, status ofiary przemocy domowej lub inne czynniki chronione na mocy Sekcji 296 regulacji wykonawcze;.

Uwaga: Formularz jest dostepny w jezykach innych niz angielski. Osoby pracujgce w Stanie Nowy Jork mogg wystac
skarge do Departamentu Pracy Stanu Nowy Jork. Reklamacje dotyczgce wynagrodzen lub innych spraw nalezy
sktada¢ za pomocg formularza LS223.

Odpowiedzie¢ na wszystkie pytania. Podanie petnych informacji pomoze nam przeanalizowa¢ Twojg skarge i przyjaé¢
ja do weryfikaciji.

Wypetniony formularz wyslij na adres: New York State Department of Labor
Division of Labor Standards
1200 Washington Avenue
Building 12, Room 266B
Albany, NY 12226

Skontaktujemy sie z Toba, jesli nie bedziemy mie¢ wystarczajgcych informacji, aby kontynuowaé lub jesli Twoja
reklamacja okaze sie nieuzasadniona.

Jesli masz pytania dotyczace tego, jak wypetnié niniejszy formularz, zadzwon pod numer (888) 469-7365.

Czes¢ 1. Osoba skladajgca reklamacje (Informacje na temat pracownika/osoby sktadajgcej reklamacje)

1. Imie:(pierwsze) (drugie) (nazwisko)

2. Inne nazwisko uzywane w pracy:

3. Adres korespondencyjny: Nr: Ulica: # mieszkania____
Miasto/miejscowosc¢: Hrabstwo: Stan: Kod pocztowy:

4. Telefon: 5. Numer innego telefonu:

6. E-mail: 7. Jezyk podstawowy/preferowany:
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Czes¢ 2. Reklamacja sktadana przeciwko (Informacje na temat firmy/przedsiebiorcy)

8a. Nazwa firmy:

8b. Nazwa prawna (jesli jest inna):

8c. Typ podmiotu prawnego: [ Jednoosobowa dziatalno$¢ gospodarczall Sp. z 0.0. [ Spotka osobowa [ Korporacja

O Inny:
8d. Adres korespondencyjny: Nr: Ulica: Nr pietra/biura/siedziby: _
Miasto/miejscowosc¢: Hrabstwo: Stan: Kod pocztowy:
8e. Telefon stuzbowy: 8f. E-mail:

9a. Nazwisko i stanowisko wtasciciela/wtascicieli:

9b. Adres korespondencyjny: Nr: Ulica: # mieszkania:
Miasto/miejscowosc¢: Hrabstwo: Stan: Kod pocztowy:
9c. Telefon wtasciciela: 9d. E-mail:

10. Typ przedsiebiorstwa: [ restauracja [ sklep detaliczny 0 pomoc domowa [ firma budowlana [ biuro

O inny:

11. Godziny pracy: 12. Lgczna # pracownikow:

13a. Czy firma nadal dziata? 0 Tak O Nie

13b. Jesli odpowiedz brzmi ,nie”, kiedy firma zostata zamknigta?

14. Nazwa i lokalizacja banku pracodawcy:

(dotaczy¢ kopie czeku lub odcinka wyptaty)

15. Czy pracodawca ztozyt wniosek o upadtos¢? [0 Tak O Nie O Nie wiem

Czes¢ 3. Osoba skladajaca reklamacje (informacja o zatrudnieniu)

16. Twoje stanowisko:

17. Rodzaj wykonywanej pracy:

18. Data zatrudnienia: 18a. Data pierwszego dnia w pracy:

19. Imie i nazwisko oraz stanowisko osoby, ktéra Cie zatrudnita:

20. Imie i nazwisko Twojego kierownika/przetozonego/brygadzisty:

21. Imie i nazwisko osoby odpowiedzialnej za wyptate wynagrodzenia:

22. Adres miejsca pracy: Nr: Ulica: Nr pietra/biura/siedziby:

Miasto/miejscowosc¢: Hrabstwo: Stan: Kod pocztowy:

23. Czy regularnie wyjezdzates$ poza obszar Stanu Nowy Jork, aby pracowa¢? O Tak [ Nie
24. Twoja relacja z przedsiebiorstwem: O Nadal zatrudniony OO Zwolniony O Zwolniony na wiasne zyczenie

0 Zwolniony tymczasowo z obowigzku pracy
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25a. Ostatni dzien pracy:

25b. Powdd odejscia: (Prosze wyjasni¢ swojg skarge i podac jak najwiecej szczegotow.)

26a. Stawka Twojego wynagrodzenia: $ za [ dzien O tydzieh O godzine O inna:

29a. Czy otrzymywates$ nizszg stawke od innego pracownika w tym samym zaktadzie za réwnorzedng prace

wykonywang w podobnych warunkach roboczych? O Tak [ Nie

29b. Jezeli odpowiedz brzmi ,tak”, czy osoba ta zajmowata od Ciebie wyzsze stanowisko i/lub byta lepigj

wyksztatcona, przeszkolona
lub bardziej doswiadczona od Ciebie? [ Tak 1 Nie

30. Czy inni pracownicy sg réwniez dyskryminowani?

Prosze wyjas$nic:

Czes¢ 4. Podstawy reklamaciji

30c. Czy podjates juz dziatania, takie jak wniesienie sprawy do sadu ds. drobnych roszczen lub pozew, aby

odzyskac swoje wynagrodzenie?
0 Tak [ Nie

30d. Jesli odpowiedz brzmi ,tak”, prosze wyjasnij:

Czes¢ 5. Dzialania odwetowe
31a. Czy zlozytes skarge do swojego pracodawcy z powodu tego lub innego naruszenia prawa pracy?

31b. Jesli odpowiedz brzmi ,tak”, co sie wydarzyto?

0 Tak O Nie

Czes$¢ 6. Pomoc przy skladaniu reklamaciji
32a. Czy masz przedstawiciela (np. prywatnego adwokata, grupe adwokacka)? 0 Tak O Nie

32b. Jesli odpowiedz brzmi ,tak”, podaj nazwisko osoby lub grupy:

32c. Czy ten przedstawiciel pomagat Ci przy sktadaniu tej reklamac;ji? O Tak 1 Nie
32d. Czy zapfacites lub planujesz zaptaci¢ temu przedstawicielowi? [1 Tak [ Nie

32e. Chcesz, zebysmy porozmawiali z tym przedstawicielem o Twojej reklamac;ji? O Tak
Jesli tak, przedstawiciel musi przedtozy¢ petnomocnictwo (formularz LS 11).

32f. Czy kto$ inny niz przedstawiciel pomogt Ci w wypetieniu tego formularza? [ Tak [ Nie

32g. Jesli odpowiedz brzmi ,tak”, kto i dlaczego Ci pomogt?

[ Nie

Dodatkowe komentarze/przydatne informacije:

Podpis: Data:
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