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Solicitud de licenciapara agenciade empleo

Utilice este formulario parasolicitar unalicenciaparaagenciade empleo. Respondatodas las preguntas. Adjunte hojas adicionales
segun sea necesario.
e Envie la solicitud firmadapor correo aladirecciénque seindicaarriba.
e Asegurese deincluirtodalainformaciony los documentos detalladosen lapagina4.
e Unavez que usted obtengala licencia, todocambio en el nombre dela agencia, la direccion, el gerente, lapropiedad, los
socios, los funcionarioso los accionistas requiere laaprobacidn previadel Departamento de Trabajo (Departmentof Labor)
para que lalicenciasigasiendo valida.

Iy

. Nombre comercial delaagencia:
. Direccion delaagencia: NUmeroy nombre de lacalle:
Ciudad, pueblo o aldea: Condado: Cdédigo postal:

. Namero deteléfono dela agencia:

. Numero deidentificacionfederal del empleador (Federal Employer Identification Number, FEIN):

. Tipo principal de asignaciones:

. Cantidad esperadade empleados acargo delas asignaciones: (Nota: Los empleados a cargo delas asignaciones
son aquellos que dedican unagran parte de su tiempo a entrevistary asesorar a los postulantes paraun puesto o a hablar con ellos
afin de asignarlosaun puesto o buscar uno paraellos).

. Tipo de propietario (marque unaopcién): |:| Propietario Unico D Sociedad D Corporacion

8. Indique el nombre, la direccioén, el titulo y el numero de teléfono de las siguientes personas:

e El propietario, sisetrata de un propietario tnico.

e Todoslossocios, sisetrata de unasociedad.

e Todoslosfuncionarios, si setrata de una corporacion,y todos los accionistas que sean propietariosdel 10 % de las acciones

0 mas, sino cotizan en bolsa.

N

o 01~ W

~

Nombre y domicilio del solicitante Titulo Teléfonodelhogar

9. Para cadapersonaindicadaen el punto 8, detalletodas las actividades comerciales en las que participé dichapersonadurantelos
cinco afios anteriores alafecha de esta solicitud.

Fechade Fechade

Nombre de la persona Nombre y direcciondelafirma Actividad T
inicio finalizacion
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10. (A algunapersonaindicadaen el punto 8le denegaron, cancelaron, suspendieron o revocaron sulicencia pararealizar actividades

comerciales, o la obligaronacederla? D Si D No Si larespuestaes “si”, proporcionelos detalles y los motivos:
Nombre de 1a persona Fechade Nombre y direcciéndelaempresa Naturaleza de Motivo de la deneqacion. etc
P la medida (Ciudad, pueblo, aldeay estado) la empresa: 9 T

11. ¢Algunavez condenaronaalgunadelas personasindicadas en el punto 8 por un delito o unafalta que no fuese unainfraccionde
[ si LIno Si la respuestaes “si”, proporcione los detalles y los motivos.

transito?
Falta o delito Fechade lacondena | Ciudad, pueblo o aldea Sancién

Nombre de la persona

12. Proporcione el nombre dela personaque dirigiray llevara a cabo las actividades de asignacién deempleados de la agencia:
Nota: Si esta personano estAmencionadaen el punto 8, presente

una “Solicitud de permiso paragerente deagencia”, formulario LS 355.2, y omita el punto 13. No es necesario que lo complete.

13. Antecedentes laborales: Proporcione unalistadetalladade cada empleador parael que haya trabajado como empleado acargo de

las asignaciones, asesor vocacional o en actividades similares; incluyalos empleos auténomos.

e Responsabilidades: Indique el porcentaje (%) de
tiempo que le dedicé alas siguientes actividades:
a) entrevistary asesorara los postulantes;

. . b) filtrar, seleccionary asignar alos postulantes;

Nombre y direcciéndel empleador Fechade | Fechade S 7 : '

(Comienc)é orel Ultimo em pIeador) inicio finalizacién ¢) solicitary obtener ordenes de rabajo;

P P ' d) preparardescripciones de puestos, etc.;
e) realizar tareas no relacionadas.

e Indique elnombrey el titulo de su supervisor

inmediato.
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14. ¢ El solicitante reclutard personas de afuera del estado para puestos de empleados domésticos?
[ si

D No Si larespuesta es “si”, proporcione detalles sobre cadaagente emigrantey presenteunafotocopiadela
licenciade cadauno deellos gue cuenten con unalicencia.

Nombre y direcciéndel agente emigrante

Numero de Fechade
Incluyael pais,sino operaen los EE. UU.

Nombre, direcciony titulo del
licencia vencimiento

funcionario que laemitié

15. ¢ El solicitante tiene intencion de proporcionar o coordinar el alojamiento paralos postulantes paraun empleo o las personas que

realizan negocios conlaagencia? L si LIno Si larespuestaes “si”, proporcione detalles de cadalugar.

Nombre y direcciondel sitiodonde se proporcionarael alojamiento

Teléfono Nombre de la personaacargo

16. ¢ El solicitante les proporcionaun seguro de hospitalizacionalos empleados domésticos que provengan del extranjero?

|:| Si D No Si larespuestaes “si”, proporcione el nombre de la compafiiade segurosy el nimero de péliza.
Nombre de la compafilade seguros:

Numero de péliza:

17. Afirmo bajo juramento que las declaraciones vertidas en lapresente solicitud sonverdaderas y correctas.
Si se trata de un propietario Unico, debe firmar el propietario.

Si se trata de una corporacion, deben firmar el presidentey el tesorero.

Si se trata deuna sociedad, deben firmartodos los socios. Adjunte hojas adicionales segln seanecesario.

Firma(s) del solicitante

Titulo Fecha

Todala informacion y el material presentados estan sujetos a investigacion por parte de este Departamento.
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Asegurese de incluir los siguientes documentos e informacidn con su solicitud. La informacién
o los documentos que falten pueden ocasionar demoras o la denegacion de su solicitud.

1. Unseguro de caucion en el que se designe al “pueblo del estado de Nueva York” como acreedor.
El monto de la fianza de dicho seguro debe ser de $5,000, a menos que se trate de una agencia de modelos o
una agencia que reclute empleados domésticos que provengan de afuera del territorio continental de los
Estados Unidos, en cuyo caso se requiere un monto de fianza de $10,000.

2. Dos declaraciones de buenaconducta (LS 361) para cada persona indicada en el punto 8.

3. Tarifa: Un cheque o giro postal por la tarifa requerida, pagadero al Commissioner of Labor (consulte el formulario
LS 355.3 para ver las tarifas).

4. Dos ejemplares de cada uno de los siguientes documentos:
e contrato del solicitante;
e términosy condiciones;
e recibo;
e cadaformulario que se requiere que complete un postulante para un empleo.

5. Licenciadel agente emigrante: Fotocopias de la licencia de cada agente emigrante que cuente con una (ver el
punto 14).

6. Unacopiacertificada del certificado de nombre comercial presentado ante el Secretario del Condado, si se
trata de un propietario Unico o de una sociedad.
Unafotocopiadel recibo del registro corporativo presentado ante el Secretario de Estado, si se trata de una
corporacion.

7. Los siguientes formularios completados por su compafiia de seguros:
e (C-105.2, en el que se deje constancia de la cobertura del seguro de compensacion de los trabajadores, y
e DB-120.1, en el que se deje constancia de la cobertura de seguro por discapacidad.
(Otras formularios aceptables para dejar constancia: formulario U-26.3 del Fondo de Seguros del Estado
(State Insurance Fund, SIF); si cuenta con un seguro propio, el formulario SI-12 o GSI-105.2 para la
compensacion de los trabajadores y el DB-155 por discapacidad).

O bien, si no es responsable del seguro de compensacion de los trabajadores o del seguro por discapacidad,

debe completar y presentar el siguiente formulario:

e CE-200. Este formulario esta disponible en www.wcb.ny.gov. Haga clic en “WC/DB Exemptions” y luego
haga clic en “Request for WC/DB Exemption”. Si necesita ayuda para completar este formulario,
comuniguese con la Junta de Compensacion de los Trabajadores llamando al 866-298-7830. Cuando
llame, espere hasta que termine el menu para que una persona lo ayude.

8. Actas corporativas: Si se tratade una corporacion, debe presentar una copia conforme al original o una
fotocopia de las actas corporativas en las que se deje constancia de la eleccidn de los funcionarios.

9. Recibo delaidentificacion mediante huellas dactilares: Una copia de su recibo de la compafiia Morpho Trust
USA porlos informes de la blsqueda de huellas dactilares y de verificacion requeridos para cada persona
indicada en el punto 8 de esta solicitud.

e Nota: Morpho Trust USA debe presentar los informes originales ante esta oficina para que su solicitud
esté completa. Consulte la hoja adjunta sobre la “identificacion mediante huellas dactilares”, LS-358,
paraver las instrucciones y las tarifas.

Importante: Cualquier cambio en el nombre de la agencia, la direccién, el gerente, la
propiedad, los socios, los funcionarios o los accionistas requiere la aprobacion previa del
Departamento de Trabajo para que lalicencia siga siendo valida.
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