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Division of Labor Standards 
Permit and Certificate Unit  
1220 Washington Ave  
Building 12, Room 185B  
Albany, NY 12226 

रोज़गार एजेंसी लाइसेंस के ललए आवेदन
रोज़गार एजेंसी लाइसेंस के ललए आवेदन करने के ललए, इस फ़ॉर्म का इस्तेर्ाल करें। सभी सवालों का जवाब दें। आवश्यकतानुसार अततररक्त शीट अटैच करें।

• अपन ेहस्ताक्षररत फ़ॉर्म को ऊपर ददए गए पत ेपर र्ेल करें।
• पेज 4 पर सूचीबद्ध सभी आवश्यक जानकारी और दस्तावेज़ शामर्ल करें।
• लाइसेंस मर्लन ेके बाद, लाइसेंस के प्रभावी बन ेरहने के ललए एजेंसी के नार्, पत,े प्रबंधन, स्वामर्त्व, भागीदारों, अमधकाररयों, या शेयरधारकों

र्ें कोई भी बदलाव करने स ेपहले श्रर् तवभाग को इसकी पूवम अनरु्तत देनी होगी।

1. उस एजेंसी का नार् जजसके तहत कारोबार करेगी:

2. एजेंसी का स्थान: स्रीट नंबर और स्रीट:

शहर, कस्बा, गांव:  काउंटी:  राज्य:  जज़प:

ईर्ेल:

3. एजेंसी का फ़ोन नंबर: 4. संघीय तनयोक्ता पहचान सखं्या (FEIN):

5. प्लेसर्ेंट का र्ुख्य प्रकार:

6. प्लेसर्ेंट कर्मचाररयों की अपेक्षक्षत संख्या: (नोट: प्लेसर्ेंट कर्मचारी वे होत ेहैं जो नौकरी पाने या नौकरी पाने के उदे्दश्य से अपने

सर्य का एक बडा तहस्सा साक्षात्कार, परार्शम या नौकरी आवेदकों के साथ बात करने र्ें तबताते हैं।)

7. ओनर का प्रकार (तकसी एक पर तनशान लगाए)ं: ☐ एकल-स्वार्ी    ☐ भागीदारी    ☐ कॉरपोरेशन

8. तनम्नललखित का नार्, पता, टाइटल और फ़ोन नंबर सूचीबद्ध करें:
• यदद एकल-स्वार्ी ह,ै तो ओनर
• यदद पाटमनरलशप र्ें ह,ै तो प्रत्येक पाटमनर
• सभी अमधकारी, यदद कॉरपोरेशन ह,ै और प्रत्येक स्टॉक-धारक जजसके पास 10% या अमधक स्टॉक है, यदद सावमजतनक रूप स ेकारोबार नहीं तकया

जाता है
व्यवसाय का नार् और पता शीर्मक घर का फ़ोन नंबर

9. उन सभी व्यावसामयक गतततवमधयों की सूची बनाए ंजजनर्ें आइटर् 8 र्ें सूचीबद्ध प्रत्यके व्यक्क्त ने इस आवेदन की तारीि स ेपहले इन पांच वर्ों के दौरान
भाग ललया था।

व्यक्क्त का नार् फ़र्म का नार् और पता गतततवमध शुरू होने की
तारीि

सर्ाप्प्त की ततलथ

(सभी पेजों को पूरा करें।)
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10. क्या आइटर् 8 र्ें सूचीबद्ध तकसी व्यक्क्त के पास व्यवसाय करने का कोई लाइसेंस ह ैजजस ेअस्वीकार, रद्द, तनलंतबत, रद्द या सरेंडर तकया गया है?
☐ हााँ    ☐ नहीं    अगर “हााँ”, तो तववरण और कारण बताए।ं

व्यक्क्त का नार्
कारमवाई की
ततलथ

व्यवसाय का नार् और पता
(शहर, कस्बा, गााँव, राज्य)

व्यवसाय की प्रकृतत र्ना करने का कारण, आदद।

11. क्या आइटर् 8 र्ें सूचीबद्ध तकसी व्यक्क्त को कभी यातायात उल्लंघन के अलावा तकसी अपराध के ललए दोर्ी ठहराया गया था?
☐ हााँ    ☐ नहीं    अगर “हााँ”, तो तववरण और कारण बताए।ं

व्यक्क्त का नार् गुनाह दोर्ी करार होने की ततलथ शहर, कस्बा, गााँव दंड

12. एजेंसी की प्लेसमेंट गतितवधियों को तनदेलिि और संचाललि करन ेवाल ेव्यक्ति का नाम बिाए:ं

नोट: अगर इस व्यक्क्त का नार् आइटर् 8 र्ें सूचीबद्ध नहीं

ह,ै तो “एजेंसी र्ैनेजर परमर्ट के ललए आवेदन,” LS 355.2 सबमर्ट करें और आइटर् 13 को छोड दें। इसका जवाब देने की ज़रूरत नहीं है।

13. कायम इततहास: उन सभी तनयोक्ताओं की तवस्तृत सूची प्रदान करें जजनके ललए आपने प्लेसर्ेंट कर्मचारी, व्यावसामयक परार्शमदाता के तौर पर या संबंमधत

गतततवमधयों र्ें कार् तकया ह;ै स्वरोजगार शामर्ल करें।

तनयोक्ता का नार् और पता
(पहले अंततर् तनयोक्ता की सूची बनाए।ं)

शुरू होने की
तारीि

सर्ाप्प्त की
ततलथ

• ड्यूटी: इसर्ें तबताए वक्त का प्रततशत (%) बताए:ं

a) आवेदकों का साक्षात्कार और परार्शम
b) आवेदकों की स्रीननिंग, चयन और तनयुक्क्त
c) जॉब ऑडमर र्ांगना और प्राप्त करना
d) जॉब तववरण तैयार करना, इत्यादद।
e) असंबंमधत ड्यूटी

• करीबी सुपरवाइज़र का नार् और टाइटल बताए।ं

(सभी पेजों को पूरा करें।) 
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14. क्या आवेदक राज्य के बाहर के लोगों को घरेल ूया घरेल ूकर्मचारी के रूप र्ें रोज़गार के ललए भती करेंगे?
☐ हााँ    ☐ नहीं     अगर “हााँ,” तो हरेक आप्रवासन एजेंट के बारे र्ें जानकारी दें।

अगर अर्ेररका (US) र्ें कार् नहीं कर रहे तो देश
के अप्रवासी एजेंट का नार् और पता डालें

लाइसेंस नंबर सर्य-सर्ाप्प्त
ततलथ

जारीकताम अमधकारी का नार्,

पता और पद

15. क्या आवेदक रोज़गार के ललए आवेदक या एजेंट के साथ व्यवसाय करने वाले लोगों के ललए आवास उपलब्ध कराने या उनकी व्यवस्था करने का प्रस्ताव
रित ेहैं?   ☐ हााँ  ☐ नहीं   अगर “हााँ,” तो हरके जगह की जानकारी दें।

पररसर का नार् और पता जहां ठहरने की व्यवस्था की जाएगी फ़ोन प्रभारी व्यक्क्त का नार्

(सभी पेजों को पूरा करें।)

16. क्या आवेदक तवदेशी घरेल ूया घरेल ूकर्मचाररयों के ललए अस्पताल र्ें भती होने का बीर्ा प्रदान करता ह?ै
☐ हााँ     ☐ नहीं     अगर “हााँ,” तो बीर्ा कंपनी का नार् और पॉललसी नंबर बताए।ं

बीर्ा कंपनी का नार्: पॉललसी नंबर:

17. अब र्ैं झूठी गवाही के दंड के तहत िपथ लेिा/लेिी हाँ तक इस आवेदन र्ें ददए गए कथन सत्य और सही हैं।

अगर एकल-स्वार्ी ह,ै तो स्वार्ी के हस्ताक्षर।

अगर कॉरपोरेशन हैं, तो अध्यक्ष और कोर्ाध्यक्ष के हस्ताक्षर।

अगर पाटमनरलशप ह,ै तो सभी पाटमनरों के हस्ताक्षर। आवश्यकतानुसार अततररक्त शीट अटैच करें।

आवेदक के हस्ताक्षर शीर्मक ततलथ

प्रस्िुि सभी जानकारी और सामग्री इस तवभाग द्वारा जांच के अिीन है।

(सभी पेजों को पूरा करें।) 
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अपने आवदेन के साथ नीचे दी गई जानकारी और दस्िावेज़ िाधमल करना सतुनश्चिि करें। जानकारी या दस्तावेज़ उपलब्ध
न होन ेकी वजह से देरी हो सकती है या आपके आवेदन को अस्वीकार तकया जा सकता है।

1. “न्यूयॉकम  स्टेट तडपाटमर्ेंट ऑफ़ लेबर” को उपकृतकताम (ऑक्ललगी) के रूप र्ें नामर्त ज़मानि बॉन्ड। जुर्ामने की रालश 5,000 डॉलर है,
जब तक तक एजेंसी एक र्ॉडललिंग एजेंसी या र्हाद्वीपीय संयुक्त राज्य के बाहर से घरेल ूया घरेल ूकार्गारों की भती करने वाली एजेंसी
नहीं है, तब तक जुर्ामने की रालश 10,000 डॉलर है।

2. आइटर् 8 र्ें सूचीबद्ध प्रत्येक व्यक्क्त के ललए चररत्र के दो स्टेटमेंट (LS 361) हैं।

3. िुल्क: श्रर् आयुक्त को देय आवश्यक शुल्क के ललए चेक या र्नी ऑडमर (शुल्क के ललए LS 355.3 देिें)।

4. प्रत्येक का एक सैंपल:

• आवेदक का अनुबंि
• तनयम और ििें
• रसीद, और
• प्रत्येक फॉमम जजसे रोज़गार के ललए आवेदक को भरना ज़रूरी है

5. अगर एकर्ात्र र्ाललक या साझेदारी है, तो काउंटी क्लकम  के पास व्यवसाय करने के प्रमाण पत्र की प्रमाश्चणि प्रति होनी चातहए या
यदद कोई कॉरपोरेशन है, तो राज्य सलचव के पास दायर की गई तनगम अधिसूचना रसीद की एक प्रति होनी चातहए

6. आपके बीर्ा प्रदाता से भरा हुआ फ़ॉर्म:
• C-105.2 प्राप्त करना होगा, जजससे तक कार्गार क्षततपूर्तिं बीर्ा कवरेज और
• DB-120.1, तवकलांगता बीर्ा कवरेज सातबत करना

(साक्ष्य के अन्य स्वीकायम रूप: U-26.3 से SIF; अगर सेल्फ़ इंश्योडम हों, तो WC के ललए SI-12 या GSI-105.2

और अक्षर्ता के ललए DB-155।)

या अगर आप कर्मचाररयों के र्ुआवज़े और/या तवकलांगता बीर्ा के ललए उत्तरदायी नहीं हैं, तो एक पूणम:
• CE-200 फ़ॉर्म प्राप्त करना होगा। यह फ़ॉर्म www.wcb.ny.gov पर उपलब्ध है। “WC/DB छूट” पर क्क्लक करें, तिर

“WC/DB छूट के ललए अनुरोध” पर क्क्लक करें। यह फ़ॉर्म पाने र्ें सहायता के ललए, आप श्रमर्क र्ुआवज़ा बोडम (Workers’

Compensation Board) से 866-298-7830 पर संपकम  कर सकत ेहैं। कॉल करत ेसर्य, सूची के सर्ाप्त होने की
प्रतीक्षा करें, तातक कोई आपकी सहायता कर सके।

7. फफ़िंगरफप्ऱिंट रसीद: आवश्यक जानकारी के ललए, इस आवेदन के आइटर् 8 र्ें सूचीबद्ध प्रत्येक व्यक्क्त के नििंगरनप्रिंट सचम और सत्यापन
के ललए Morpho Trust अर्ेररका (Identogo) से आपकी रसीद की एक प्रतत।

• नोट: आपके आवेदन को पूरा करने के ललए Morpho Trust अर्ेररका द्वारा वास्ततवक ररपोटम इस कायामलय को सबमर्ट
की जानी चातहए। शुल्क सतहत तनदेशों के ललए संलग्न “नििंगरनप्रिंटटिंग” शीट, LS-358 देिें।

महत्वपूणम जानकारी: लाइसेंस के प्रभावी बने रहने के ललए एजेंसी के नाम, पिे, प्रबंिन, स्वाधमत्व, भागीदारों, अधिकाररयों,
या िेयरिारकों में कोई भी बदलाव करने से पहले श्रम तवभाग को इसकी पूवम अनुमति देनी होगी।

http://www.wcb.ny.gov/
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