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श्रम मानक िवभाग 
परिमट और प्रमाणपत्र इकाई 
1220 Washington Ave.  
Building 12, Room 185B 
Albany, NY 12226 

रोजगार देने वाली एजेंसी के लाइसेंस के नवीनीकरण के िलए आवेदन 
सभी प्र�ो ंका उ�र दें। यिद अिधक जगह की आव�कता हो तो पृ� भाग का प्रयोग करें। 

मौजूदा लाइसेंस नंबर: 

उसका नाम िजसके अंतगर्त एजेंसी वतर्मान में अपना कारोबार संचािलत कर रही है: 

1. �ेसमेंट का मु� प्रकार:

2. �वसाय फ़ोन: ( ) - 

3. वतर्मान �वसाय पता: �� ीट: 

शहर/क�ा/गाँव: रा�: िज़प कोड (+4 ज़रूरी नही)ं: - 

4. ये �ामी हैं: (इसे देखें)  सोल प्रोप्राइटर  पाटर्नरिशप  कॉरपोरेशन 

5. पूवर्वत� कैलेंडर वषर् के दौरान �ेसमेंट कमर्चा�रयो ंकी औसत सं�ा:

(वह ��� जो अपने समय का एक बड़ा िह�ा नौकरी देने या प्रा� करने के उदे्द� से साक्षा�ार, परामशर् या नौकरी आवेदको ंके साथ
बातचीत करने में �तीत करता है)

6. वतर्मान �ामी का नाम और पता। यिद भागीदारी है तो सभी भागीदारो ंकी सूची बनाएं। यिद कॉप�रेशन है, तो सभी अिधका�रयो ंको उपयु�
शीषर्को ंके साथ सूचीबद्ध करें। यिद िपछले लाइसेंस के जारी होने के बाद से �ामी का नाम बदल गया है, तो एक नए लाइसेंस आवेदन फॉमर्
LS 355 के िलए अनुरोध करें।

7. एजेंसी की �ेसमेंट संबंधी गितिविधयो ंका िनद�शन और संचालन करने वाले ��� का नाम और घर का पता।

नाम:

�� ीट का पता:

शहर/क�ा/गाँव: रा�: िज़प कोड (+4 ज़रूरी नही)ं:     - 

नाम और पता पदनाम घर का फ़ोन नंबर 
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8. �ा आवेदक रोजगार के आवेदको ंके िलए या एजेंसी के साथ �वसाय करने वाले िकसी ��� के िलए आवास प्रदान करने या
�वस्था करने का िवचार रखते हैं?

 हां      नही ं    यिद "हां" तो प्र�ेक स्थान के बारे में जानकारी दें।

प�रसर का नाम और पता जहां ठहरने की �वस्था की 
जाएगी फ़ोन प्रभारी ��� का नाम 

9. िपछले लाइसेंस के जारी होने के बाद से, �ा आइटम 6 में सूचीबद्ध िकसी भी ��� को यातायात उ�ंघन के अलावा िकसी
अपराध या अपराध के िलए दोषी ठहराया गया था?   हां    नही ं

यिद "हां" तो पूणर् जानकारी दीिजये। 

आवेदन के साथ िन�िल�खत होना चािहए: 

a) महाद्वीपीय संयु� रा� अमे�रका के बाहर से घरेलू या घरेलू कमर्चा�रयो ंकी भत� में लगी मॉडिलंग एजेंिसयो ंऔर
एजेंिसयो ंके िलए आव�क $ 10,000 की दंडा�क रािश को छोड़कर, $5,000 की दंडा�क रािश में �ूयॉकर्  रा� के
लोगो ंको बा�ता के रूप में नामांिकत करने वाला ज़मानत बांड।

b) श्रम आयु� को देय आव�क शु� के िलए चेक या मनी ऑडर्र।

c) आपकी बीमा कंपनी से, आपको एक भरा हुआ C-105.2 प्रा� करना होगा, िजससे िक वकर् सर् कॉ�नसेशन इं�ोरेंस
(कामगार क्षितपूितर् बीमा) कवरेज और एक भरा हुआ DB-120.1 िजससे िडसेिबिलटी इं�ोरेंस (अक्षमता बीमा) कवरेज
सािबत हो सके। दोनो ंफॉमर् इस कायार्लय को प्रदान करें। सा� के अ� �ीकायर् रूप:

 SIF से U-26.3

 अगर से� इं�ोडर् हो,ं WC के िलए SI-12 या GSI-105.2 और अक्षमता के िलए DB-155

अगर WC या अक्षमता बीमा के िलए उ�रदायी नही ंहैं, तो इस कायार्लय को एक भरा हुआ CE-200 प्रदान करें। यह फॉमर् 
ऑनलाइन यहाँ से पाया जा सकता है www.wcb.ny.gov । मुख पृ� पर, "WC/DB छूट" पर ��क करें  और िफर "WC/DB छूट 
के िलए अनुरोध" पर ��क करें। यह फॉमर् पाने में सहायता के िलए आप कामगार क्षितपूितर् बोडर् (Workers’ Compensation 
Board) से 866-298-7830 पर संपकर्  कर सकते हैं। जब आप कॉल करते हैं, तब तक प्रतीक्षा करें  जब तक िक कोई आपको 
सहायता देने के िलए मेनू समा� न कर दे। 

प्रमािणत करें  और पृ� 3 पर ह�ाक्षर करें  

http://www.wcb.ny.gov/
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मैं एतद््दवारा प्रमािणत करता हंू िक उपरो� कथन स� और सटीक हैं। 

10. �ामी के ह�ाक्षर। अगर कॉप�रेशन हैं, तो अ�क्ष और कोषा�क्ष के ह�ाक्षर होने चािहए। अगर भागीदारी है, सभी
भागीदारो ंको
ह�ाक्षर करने◌े चािहए।

आवेदन करने वाले ���यो ंके ह�ाक्षर पदनाम तारीख 

प्र�ुत की गई सभी जानकारी और सामग्री श्रम िवभाग द्वारा जांच के अधीन है। 
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