
श्रम मानक िवभाग 

प्रितिनिध� पत्र – िनयो�ा के प्रितिनिध 

यिद आप श्रम मानको ंके मामले म� िकसी िनयो�ा का प्रितिनिध� कर रहे ह� तो प्र�ेक आइटम म� भर�। 
इले�� ॉिनक �प से नोिटस प्रा� करने के िलए कृपया इले�� ॉिनक नोिटस िवक� फॉम� LS 33 देख�। 
सभी फ़ी� पूरी करना अिनवाय� है। 

1. िनयो�ा/मुव��ल की जानकारी

ितिथ: _________________

केस से संबंिधत फ़ाइल की पहचान सं�ा या सं�ा का पालन करने का ऑड�र: ___________________

िनयो�ा/�वसाय का नाम: ______________________________________________________

____________________________________________________________________________

दावे का िवषय (जैसे, �ूनतम वेतन, ओवर टाइम आिद): ___________________________________

____________________________________________________________________________

िशकायतकता� का नाम (यिद �ात हो): _________________________________________________

2. िनयो�ा के प्रितिनिध की जानकारी

संगठन/फम� का नाम: _________________________________________________________

नाम:  _______________________________________________________ 

पदनाम: _____________________________  

एक चुन�:   अटॉन�     अकाउंट�ट     अ�: ________________________________ 

ह�ा�र: _______________________________________________________ 

पता: ___________________________________________________________________ 

टेलीफोन: __________________________     फै�: _________________________________ 

ईमेल: ______________________________________________________________________ 
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3. अित�र� जानकारी (कृपया सभी अनुभागो ंको पूरा कर� )
�ा आपका मुव��ल श्रम कानूनो ं(मुकदमे, आिद) के संबंध म� िकसी लंिबत कानूनी कार�वाई म� शािमल है?

 हां    नही ं यिद हां, तो िववरण द� : ___________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

�ा हमारी जाँच के िवषय के संबंध म� कोई दावेदार या दावेदार प्रितिनिध आपसे या आपके मुव��ल से 
सीधे संपक�  करता है?   हां    नही ं

यिद हां, तो कृपया बताएं और इस फॉम� के साथ सभी पत्राचार की प्रितयां द�। 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

�ा आपका मुव��ल िकसी िदवािलयापन के लंिबत मामले म� शािमल है?   हां    नही ं

यिद हां, तो कृपया डॉकेट सं�ा, िदनांक आिद सिहत िववरण द� : _______________________ 

___________________________________________________________________________ 

�ा आपके ग्राहक ने संचयी भावतोल अनुबंध पर ह�ा�र िकया है?   हां    नही ं

यिद हां, तो कृपया संघ का नाम और संपक�  जानकारी द� , यिद उपल� हो: _______________ 

___________________________________________________________________________ 

यिद हां, तो �ा श्रम कानून से संबंिधत कोई िशकायत लंिबत है?   हां    नही ं

यिद हां, तो िववरण द� : ____________________________________________________ 

4. मुव��ल प्रािधकरण: म� ऊपर बताए गए मामले से जुड़े मामलो ंम� मेरा प्रितिनिध� करने के िलए
ऊपर नािमत ��� और/या संगठन को अिधकार देता �ँ। म� आपको आव�कतानुसार मेरे
प्रितिनिध के साथ संवाद करने या जानकारी साझा करने की अनुमित देता �ँ।

मुव��ल का नाम और पद: ______________________________________________________ 

मुव��ल का ह�ा�र: __________________________________________________________ 

मुव��ल का नाम और पद: ______________________________________________________ 

मुव��ल का ह�ा�र: __________________________________________________________ 
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