
 Division of Labor Standards 
पर�मट और प्रमाणपत्र इकाई  

Harriman State Office Campus 
 Building 12, Room 185B 

Albany, NY 12226 

प्रवासी पंजीकरण के उत्पादक/प्रोसेसर प्रमाण पत्र के �लए आवेदन 
1 अप्रैल, 20   से 31 माचर्, 20  _____ 

प्रत्येक �श�वर या स्थान के �लए एक अलग आवेदन जमा कर� जहा◌ँ ंप्रवा�सय� को रखा जाएगा। 

क्या आप पांच या अ�धक गरै H-2A कमर्चा�रय� को �बना �कसी ठेकेदार का उपयोग �कए न्यूयॉकर्  राज्य म� लाएंगे?    हा ँ     नह� ं

य�द आपका उत्तर 'नह�'ं है, तो इस फ़ॉमर् को न भर�।  य�द आपका उत्तर 'हा'ँ है, तो सभी प्रश्न� के उत्तर द�। 
�कसी भी तरह से, आपको साथ �दए गए पत्र को पूरा करना होगा और वापस करना होगा। 

कृपया स्याह� से �प्रटं कर� या टाइपराइटर इस्तेमाल कर�। 

1. उत्पादक/प्रोसेसर का नाम। डाक पता शहर - कसबा - गाँव राज्य िज़प कोड देश टेल�फोन न. 
( ) 

2. फामर्/प्लांट का नाम।  रूट नं. - रोड शहर - कसबा - गाँव राज्य    िज़प कोड  देश   टेल�फ़ोन नं. 
( ) 

3. प्रवा�सय� क�
संख्या

4. मूल राज्य या देश 4a. मुख्य भाषा(एं) रोज़गार क� अंदाज़न �त�थया ँ

5. िजस तार�ख पर प्रवा�सय� ने काम शुरू
�कया 

6. िजस तार�ख पर प्रवा�सय� ने काम ख़त्म
�कया 

7. कामगार� को जहाँ रहने क� जगह द� जाएगी वह स्थान। रूट नं. - सड़क   शहर - कसबा - गाँव     राज्य    िज़प कोड   काउंट� 
कैम्प   

ऑफसाइट    

8. क्या आप आवास प्रदान करत ेह�?    हा ँ    नह�ं   य�द हा,ँ आवास का वणर्न करने के �लए �नम्न�ल�खत जानकार� को पूरा कर�: 

इमारत� क� संख्या और प्रकार__________________________________________________________________________________________ 

बाथरूम� क� संख्या_____________________  बेडरूम� क� संख्या__________________  रसोई क� संख्या______________________________ 

डाइ�नगं रूम क� संख्या___________________  अन्य कमरे_____________________  (संख्या और प्रकार)_________________________________ 

9. क्या इस स्थान पर खाद्य या अन्य सामान बेचने वाल� कोई दकुान होगी?     हा ँ    नह� ं
इस दकुान म� �कस तरह का सामान बेचा या �कराये पर �दया जाएगा?    भोजन    �कराने का सामान    अन्य   (�न�दर्ष्ट कर�) 

10. दकुान को चलाने वाले व्यिक्त का नाम और उससे संपकर्  करने के �लए पता।

11. मुख्य फसल, �कया जाने वाला काम और हरेक फसल पर हरेक प्रकार के काम के �लए कामगार� को िजस दर पर मज़दरू� चुकाई जाएगी, वह �लख�।

11A. मुख्य फसल� 11B. �कया जाने वाला काम 11C. प्र�त बॉक्स, प्र�त �बन, प्र�त घंटा दर (बॉक्स, �बन क� समाई बताएं) 

12. मज़दरू� कब चुकाया जाएगा?
    हररोज़    हर सप्ताह 
    हर दो सप्ताह म� 

13. वेतन सप्ताह के �कस �दन चुकाया जाता है?
�कसके द्वारा?
पदनाम?

14. मानक म� घंट� क� संख्या:
a) कायर् सप्ताह;

  और, b) कायर् �दवस 

15. आराम का �दन*

16. अन्य �नधार्�रत घंटे (अथार्त, पाटर्-टाइम) 17. अ�त�रक्त वेतन के �लए कामगार से �कए गए कोई भी समझौते बताएं
(यानी �क बोनस - समझाएं �क बोनस कैसे कमाया जाएगा, रा�श औऱ
यह कब चुकाया जाएगा)

18. ओवरटाइम क� दर†:

*सेक्शन 161.1 NYS श्रम कानून: 1 जनवर� 2020 से हरेक खते मज़दरू को हरेक कैलेन्डर सप्ताह म� लगातार कम से कम 24 घंटे आराम �मलेगा।   कोई कमर्चार� आराम के �दन काम करने

को सहमत हो सकता है, ले�कन उसे आराम के �दन �कए गए काम के सभी घंट� के �लए �नय�मत वेतन दर से 1½ गुना दर चुकाई जानी चा�हए।

†खंड 163-a NYS Labor Law (न्यूयॉकर्  राज्य श्रम कानून): 1 जनवर� 2020 से, �कसानी म� काम कर रहे �नयोक्ताओ ंको एक कैलेन्डर सप्ताह म� 60 घंटे से अ�धक काम के सभी घंटे के �लए 
�नय�मत वेतन दर से 1½ गुना भुगतान करना होगा।   
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19. �नयोक्ता द्वारा प्रदान बे�न�फट्स क� सूची (यानी �क बीमार� क� छुट्टी, पसर्नल ल�व, त्योहार, स्वास्थ्य बीमा, आ�द)

20. क्या कामगार� पर �कन्ह� ंचीज़� के �लए शुल्क लगाया जाएगा?    हाँ    नह�ं  अगर हा,ँ तो नीचे आइटम 21 और 22 भर�। 

21. हरेक शुल्क को लगाने वाले व्यिक्त का नाम और पद।

22. शुल्क क� सूची, शुल्क क� रा�श और अन्य सभी �नयोिजत पेरोल कटौ�तया ँएवं रोज़गार के गैर-आ�थर्क �नयम औऱ शत� (प�रवहन क� उपलब्धता, �च�कत्सा सेवा, बाल देखभाल, स्कू�लगं, आ�द)।

SS और कर के अलावा पेरोल 
से कटौ�तया ँ(समझाएं) 

अन्य शुल्क (समझाएं) 

गैर-आ�थर्क �नयम और शत� 
(समझाएं)  

23. जब तक आवश्यक दस्तावेज़ (नीचे देख�) प्राप्त नह� ंहोते ह�, और आप नीचे प्रमाणन पर हस्ता�र नह� ंकरते ह�, तब तक कोई पर�मट या प्रमाणपत्र जार� नह�ं �कया जा
सकता है।
आपक� बीमा कंपनी से, आपको एक भरा हुआ C-105.2 प्राप्त करना होगा, िजससे �क वकर् सर् कॉम्पनसेशन इंशुर�स (कामगार ��तपू�तर् बीमा) कवरेज और एक भरा हुआ 
DB-120.1 िजससे �डसे�ब�लट� इंशुर�स (अ�मता बीमा) कवरेज सा�बत हो सके। दोन� फॉमर् इस कायार्लय को प्रदान �कये जाने ह�।   
सा�य के अन्य स्वीकायर् रूप:  

• SIF से U-26.3
• अगर सेल्फ इंश्योडर् ह�, WC के �लए SI-12 या GSI-105.2 और अ�मता के �लए DB-155

अगर NY State Insurance Fund (न्यूयॉकर्  राज्य बीमा फंड) के द्वारा इंश्योडर् ह�, तो आप फॉमर् U-26.3 क� माँग करने के �लए 888-875-5790 पर और फॉमर् DB-
120.1 क� माँग करने के �लए 866-697-4332 पर �नःशुल्क कॉल कर सकते ह�। 

अगर WC या अ�मता बीमा के �लए उत्तरदायी नह� ंह�, तो इस कायार्लय को एक भरा हुआ CE-200 प्रदान कर�।  यह फॉमर् ऑनलाइन यहाँ से पाया जा सकता है 
www.wcb.ny.gov।  मुख पषृ्ठ पर, "WC/DB छूट" पर िक्लक कर� और �फर "WC/DB छूट के �लए अनुरोध" पर िक्लक कर�।  यह फॉमर् पाने म� सहायता के 
�लए आप कामगार ��तपू�तर् बोडर् (Workers’ Compensation Board) से 866-298-7830 पर संपकर्  कर सकते ह�। जब आप कॉल करते ह�, तब तक प्रती�ा कर� 
जब तक �क कोई आपको सहायता देने के �लए मेनू समाप्त न कर दे। 

म� एतद द्वारा प्रमा�णत करता/करती हँू �क इस आवेदन म� मौजूद सार� जानकार� सच्ची और सह� है। 

24. संघीय �नयोक्ता क� पहचान संख्या (FEIN)

  25.  
   इनके हस्ता�र    उत्पादक     प्रोसेसर 26. शीषर्क 27. हस्ता�र क� �त�थ

इस आवेदन क� स्वीकृ�त �कसी भी लागू न्यूनतम मजदरू� कानून या इस �नयोक्ता द्वारा इन कमर्चा�रय� के �लए मौजूदा श्रम कानून� म� �न�हत �कसी भी अ�धक अनुकूल 
समझौते के �वपर�त रोजगार क� अनुम�त नह� ंदेती है, उसी प्रकार के काम के �लए। 
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http://www.wcb.ny.gov/

