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Division of Labor Standards  
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Harriman State Office Campus 
Building 12, Room 185B 
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रोजगार एजेंसी लाइसेंस के ललए आवेदन 

रोजगार एजेंसी लाइसेंस के ललए आवेदन करने के ललए, इस फ़ॉमम का इसे्तमाल करें। सभी सवालोों का जवाब दें। आवश्यकतानुसार अलतररक्त शीट अटैच करें। 

• अपने हस्ताक्षररत फॉमम को ऊपर लदए गए पते पर मेल करें।

• पेज 4 पर दी गई सभी ज़रूरी जानकारी और दस्तावेजोों को शालमल करना सुलनलित करें।

• लाइसेंस लमलने के बाद, लाइसेंस के प्रभावी बने रहने के ललए एजेंसी के नाम, पते, प्रबोंधन, स्वालमत्व, भागीदारोों, अलधकाररयोों, या शेयरधारकोों में कोई

भी बदलाव करने से पहले श्रम लवभाग को इसकी पूवम अनुमलत देनी होगी।

1. उस एजेंसी का नाम लजसके तहत कारोबार करेगी:

2. एजेंसी का स्थान: स्ट्र ीट नोंबर और स्ट्र ीट:

 शहर, कस्बा, गाोंव:  काउोंटी:  लपन कोड: 

3. एजेंसी का फ़ोन नोंबर: 4. सोंघीय लनयोक्ता पहचान सोंख्या (FEIN):

5. मुख्य प्रकार की लनयुक्तक्तयाों:

6. पे्लसमेंट कममचाररयोों की अपेलक्षत सोंख्या:  (नोट: पे्लसमेंट कममचारी वे होती हैं, जो नौकरी पाने या नौकरी की तलाश 

करने के लक्ष्य के साथ, अपना अलधकाोंश समय साक्षात्कार, परामशम या नौकरी आवेदकोों से बात करने में लबताते हैं।) 

7. स्वामी का प्रकार (लकसी एक पर लनशान लगाएों ): एकमात्र स्वामी  भागीदारी  लनगम 

8. लनम्नललक्तित का नाम, पता, टाइटल और फोन नोंबर सूचीबद्ध करें :

• स्वामी, यलद एकमात्र स्वामी हैं

• प्रते्यक भागीदार, अगर एक साझेदारी है

• सभी अलधकारी, यलद लनगम, और कोई भी शेयरधारक लजनके पास 10% या अलधक शेयर हैं, यलद वे सावमजलनक रूप से कारोबार नही ों करते हैं

आवेदक का नाम और घर का पता शीर्मक घर का फोन नोंबर 

9. उन सभी व्यावसालयक गलतलवलधयोों की सूची बनाएों  लजनमें आइटम 8 में सूचीबद्ध प्रते्यक व्यक्तक्त ने इस आवेदन की तारीि से पहले इन पाोंच वर्ों के दौरान भाग

ललया था।

व्यक्तक्त का नाम फमम का नाम और पता गलतलवलध 
शुरू होने 

की तारीि 

समाप्त होने 

की तारीि 
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10. क्या आइटम 8 में सूचीबद्ध लकसी व्यक्तक्त के पास व्यवसाय करने का कोई लाइसेंस है लजसे अस्वीकार, रद्द, लनलोंलबत, रद्द या सरेंडर लकया गया है?

 हााँ  नही ों अगर "हााँ", तो लवस्तार से बताएों  और समझाएों  लक क्योों।

व्यक्तक्त का नाम कारमवाई की 

लतलथ 

व्यवसाय का नाम और पता (शहर, कस्बा, गाोंव, 

राज्य) 

व्यवसाय की प्रकृलत 
मना करने का कारण, आलद। 

11. क्या आइटम 8 में सूचीबद्ध लकसी व्यक्तक्त को कभी यातायात उल्लोंघन के अलावा लकसी अपराध के ललए दोर्ी ठहराया गया था?

 हााँ  नही ों अगर "हााँ", तो लवस्तार से बताएों  और समझाएों  लक क्योों।

व्यक्तक्त का नाम अपराध सजा की तारीि शहर, कस्बा, गाोंव दोंड 

12. एजेंसी की पे्लसमेंट गलिलवलियो ों को लनदेलिि और सोंचाललि करने वाले व्यक्ति का नाम बिाएों :

 नोट: अगर इस व्यक्तक्त का नाम आइटम 8 में सूचीबद्ध 

नही ों है, तो "एजेंसी मैनेजर परलमट के ललए आवेदन," LS 355.2 सबलमट करें  और आइटम 13 को छोड़ दें। इसका जवाब देने की ज़रूरत नही ों है। 

13. काम की जानकारी: उन सभी लनयोक्ताओों की लवसृ्तत सूची प्रदान करें  लजनके ललए आपने पे्लसमेंट कममचारी, व्यावसालयक परामशमदाता के तौर पर या

सोंबोंलधत गलतलवलधयोों में काम लकया है; स्वरोजगार शालमल करें।

लनयोक्ता का नाम और पता (अोंलतम लनयोक्ता को पहले सूचीबद्ध 

करें।) 

शुरू होने 

की तारीि 

समाप्त 

होने की 

तारीि 

• डू्यटी: इस तारीि को लबताए गए समय का प्रलतशत

(%) सूचीबद्ध करें :

a) आवेदकोों का साक्षात्कार और काउोंसललोंग करना

b) आवेदकोों की स्क्रीलनोंग, चयन और लनयुक्तक्त

c) कायम आदेश का अनुरोध करना और प्राप्त करना

d) नौकरी लववरण तैयार करना, आलद।

e) असोंबोंलधत डू्यटी

• तत्काल पयमवेक्षक का नाम और शीर्मक डालें।
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17. अब मैं झठूी गवाही के दोंड के तहत िपथ लेिा हाँ लक इस आवेदन में लदए गए कथन सत्य और सही हैं।

अगर एकल-स्वामी है, तो स्वामी के हस्ताक्षर। 

अगर कॉपोरेशन हैं, तो अध्यक्ष और कोर्ाध्यक्ष के हस्ताक्षर। 

अगर साझेदारी है, तो सभी भागीदारोों के हस्ताक्षर। आवश्यकतानुसार अलतररक्त शीट अटैच करें। 

14. क्या आवेदक राज्य के बाहर के लोगोों को घरेलू या घरेलू कममचारी के रूप में रोजगार के ललए भती करें गे?
 हााँ  नही ों अगर "हााँ," तो हरेक अप्रवासी एजेंट के बारे में जानकारी दें और प्रते्यक लाइसेंस प्राप्त अप्रवासी एजेंट के लाइसेंस 
की एक फोटोकॉपी जमा करें।

अगर अमेररका (US) में काम नही ों कर रहे तो देश के अप्रवासी 
एजेंट का नाम और पता डालें

लाइसेंस नोंबर समय-समाक्तप्त 
लतलथ

जारीकताम अलधकारी का नाम, पता और 
पद

15. क्या आवेदक रोजगार के ललए आवेदक या एजेंट के साथ व्यवसाय करने वाले लोगोों के ललए आवास उपलब्ध कराने या उनकी व्यवस्था
करने का प्रस्ताव रिते हैं?  हााँ  नही ों अगर "हााँ", तो हरेक जगह की जानकारी दें।

पररसर का नाम और पता जहाों ठहरने की व्यवस्था की जाएगी फ़ोन प्रभारी व्यक्तक्त का नाम

16. क्या आवेदक लवदेशी घरेलू या घरेलू कममचाररयोों के ललए अस्पताल में भती होने का बीमा प्रदान करता है?
 हााँ  नही ों अगर "हााँ," तो बीमा कों पनी का नाम उर पॉललसी नोंबर बताएों ।
बीमा कों पनी का नाम:  पॉललसी नोंबर: 

आवेदक का हस्ताक्षर शीर्मक लतलथ

प्रसु्ति सभी जानकारी और सामग्री इस लवभाग द्वारा जाोंच के अिीन है।
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अपने आवेदन के साथ नीचे दी गई जानकारी और दस्तावेज िालमल करना सुलनलिि करें। जानकारी या दस्तावेज 

उपलब्ध न होने की वजह से देरी हो सकती है या आपके आवेदन को अस्वीकार लकया जा सकता है। 

1. बाध्यता के रूप में, जमानि बाोंड "द पीपुल ऑफ द से्ट्ट ऑफ नू्ययॉकम " के तौर पर सूचीबद्ध है। जुमामने की रालश

5,000 डॉलर है, जब तक लक एजेंसी एक मॉडललोंग एजेंसी या महाद्वीपीय सोंयुक्त राज्य के बाहर से घरेलू या घरेलू

कामगारोों की भती करने वाली एजेंसी नही ों है, तब तक जुमामने की रालश 10,000 डॉलर है।

2. आइटम 8 में सूचीबद्ध प्रते्यक व्यक्तक्त के ललए चररत्र के दो से्टटमेंट (LS 361) हैं।

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

4. प्रते्यक का दो सैंपल:

• आवेदक का अनुबोंि

• लनयम और ििें

• रसीद, और

• नौकरी आवेदक को हर फॉमम भरना होगा

5. प्रवासी एजेंट का लाइसेंस: प्रते्यक लाइसेंस प्राप्त अप्रवासी एजेंट के लाइसेंस की एक फोटोकॉपी (आइटम 14 देिें)।

6. अगर एकमात्र माललक या साझेदारी है, तो काउोंटी क्लकम  के पास व्यवसाय करने के प्रमाण पत्र की प्रमालणि

प्रलि होनी चालहए या

यलद कोई लनगम है, तो राज्य सलचव के पास दायर की गई लनगम अलिसूचना रसीद की एक प्रलि होनी चालहए

7. आपके बीमा प्रदाता से भरा हुआ फॉमम:

• C-105.2 प्राप्त करना होगा, लजससे लक वकम सम कॉम्पनसेशन इोंशुरैंस (कामगार क्षलतपूलतम बीमा) कवरेज और

• एक भरा हुआ DB-120.1 लजससे लडसेलबललटी इोंशुरैंस

(साक्ष्य के अन्य स्वीकायम रूप: U-26.3 से SIF; अगर सेल्फ इोंश्योडम होों, तो WC के ललए SI-12 या GSI-

105.2 और अक्षमता के ललए DB-155।)

या अगर आप कममचाररयोों के मुआवजे और/या लवकलाोंगता बीमा के ललए उत्तरदायी नही ों हैं, तो एक पूणम: 

• CE-200 फॉमम प्राप्त करना होगा। यह फॉमम www.wcb.ny.gov पर उपलब्ध है। "WC/DB छूट (WC/DB

Exemptions)" पर क्तक्लक करें। इसके बाद, "WC/DB छूट के ललए अनुरोध करें  (Request for WC/DB)" पर

क्तक्लक करें। यह फॉमम पाने में सहायता के ललए, आप कामगार क्षलतपूलतम बोडम (Workers’ Compensation

Board) से 866-298-7830 पर सोंपकम  कर सकते हैं। कॉल करते समय, सूची के समाप्त होने की प्रतीक्षा करें ,

तालक कोई आपकी सहायता कर सके।

8. कॉपोरेट लमनट: यलद एक लनगम हैं, तो चुनाव अलधकाररयोों को लदिाते हुए कॉपोरेट लमनटोों की प्रलत या फोटोकॉपी।

9. लफों गरलप्रोंट रसीद: आवश्यक जानकारी के ललए, इस आवेदन के आइटम 8 में सूचीबद्ध प्रते्यक व्यक्तक्त के

लफों गरलप्रोंट सचम और सत्यापन के ललए Morpho Trust यूएसए (USA) से आपकी रसीद की एक प्रलत।

• नोट: आपके आवेदन को पूरा करने के ललए Morpho Trust यूएसए (USA) द्वारा वास्तलवक ररपोटम इस कायामलय

को सबलमट की जानी चालहए। शुल्क सलहत लनदेशोों के ललए सोंलग्न "लफों गरलप्रोंलटोंग" शीट, LS-358 देिें।

अहम जानकारी: लाइसेंस के प्रभावी बने रहने के ललए एजेंसी के नाम, पिे, प्रबोंिन, स्वालमत्व, भागीदारो ों, 

अलिकाररयो ों, या िेयरिारको ों में कोई भी बदलाव करने से पहले श्रम लवभाग को इसकी पूवम अनुमलि देनी होगी। 
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