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Albany, NY 12226
(518) 457-2635

Whniosek w ramach Programu Pracy Wspolnej
Instrukcje:

o Wydrukowac lub wypetni¢ drukowanymi literami w czarnym kolorze. Uzupetnic¢ obie strony.
o Wypetniony wniosek nalezy przestac¢ na ponizszy adres lub przefaksowac pod numer (518) 485-6172.
o Departament Pracy musi otrzymac¢ wniosek do poniedziatku na trzy tygodnie przed datg rozpoczecia
programu.
o Whnioski wystane cztery (4) tygodnie przed datg rozpoczecia programu nie bedg rozpatrywane.

Informacje o pracodawcy

1. Nazwa pracodawcy:

2. Numer rejestracyjny pracodawcy: - 3. Kod lokalizacji, jezeli istnieje: 9 8 -

Informacje o programie

4. Niniejszy wniosek dotyczy (zaznaczy¢ jedng odpowiedz):
Nowego programu [] Modyfikacji biezgcego programu

5. W ktérym dniu chcg Panstwo rozpocza¢ program? Data musi przypadac¢ w poniedziatek.

Informacje kontaktowe

. Imie i nazwisko osoby kontaktowe;j:

. E-mail:

6
7. Stanowisko:
8
9

. Adres korespondencyjny:

9a. Numer i ulica:

9b. Miasto: 9c. Stan: 9d. Kod pocztowy:

10. Telefon stuzbowy wraz z numerem kierunkowym: wewn.

Informacje o pracownikach

11. llu pracownikéw zatrudniajg Panstwo w Stanie Nowy Jork

12. Prosze oszacowag, ilu pracownikow zostatoby zwolnionych bez Panstwa udziatu w Programie Pracy Wspdlnej:

13. Czy pracownicy, ktérzy wezmg udziat w tym programie, otrzymujg wynagrodzenie z tytutu pracy na akord?

[ Tak ] Nie

Jesli tak, prosze podac szczegdty dotyczgce uzgodnien zwigzanych z pracg na akord. Prosze dostarczy¢ kopie
wszelkich uméw lub opiséw sposobdw, w jakie pracownicy otrzymujg wynagrodzenie.
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14 Zgoda agenta/agentéw ds. uktadéw zbiorowych

1. Nazwa zwigzku zawodowego:

Numer lokalny:

Imie i nazwisko:

Stanowisko:

Ulica:

Miasto:

Stan: Kod pocztowy:

Telefon: wewn.

Podpis:

2. Nazwa zwigzku zawodowego:

Numer lokalny:

Imie i nazwisko:

Stanowisko:

Ulica:

Miasto:

Stan: Kod pocztowy:

Telefon: wewn.

Podpis:

Jesli wspoétpracujg Panstwo z dodatkowymi Agentami ds. uktadéw zbiorowych, prosimy o podanie informacji o nich
na oddzielnym arkuszu, a nastepnie dotgczenie go do niniejszego formularza.

Oswiadczenie pracodawcy

Oswiadczam, ze:

A. Ubezpieczenie zdrowotne pracownikéw, ubezpieczenie medyczne, emerytalne lub inne swiadczenia dodatkowe
obowigzujgce przed ztozeniem wniosku w ramach Programu Pracy Wspdlnej nie zostang wyeliminowane ani
zmniejszone, chyba ze takie swiadczenia zostang wyeliminowane lub zmniejszone dla catej sity roboczej.

B. Zwigzek (zwigzki) zawodowy reprezentujgcy pracownikéw zidentyfikowanych jako uczestnicy programu dokonat
przegladu i wyrazit pisemng zgode na niniejszy program. Zgoda ta zostanie zachowana i wydana na zadanie.

C. Bez udziatu w Programie Pracy Wspdlnej zwolnitbym pracownikow.

* Pomniejszony lub ograniczony wymiar godzin pracy dla wszystkich pracownikéw uczestniczgcych w
niniejszym Programie Pracy Wspdlnej jest rowny godzinom, ktdre zostatyby utracone w przypadku zwolnieh

pracownikow.

Na czas trwania programu w grupie, ktorej dotyczy problem, nie zostang zatrudnieni nowi pracownicy.

Swiadczenia z tytutu udziatu w Programie Pracy Wspdlnej moga by¢ pobierane z mojego konta zasitku dla

E.
bezrobotnych (wyliczane w oparciu o dotychczasowe wyniki lub podlegajgce zwrotowi).

F. Zgadzam sig, ze zaden uczestnik programu nie otrzyma Swiadczen przez czas dtuzszy niz dwadziescia sze$¢
tygodni tacznie, z wylgczeniem tygodnia oczekiwania.

G. Przekazatem powiadomienie o Programie Pracy Wspdlnej moim pracownikom.

+ Jesli nie moge dostarczy¢ takiego powiadomienia, przedstawitem wyjasnienie na oddzielnym arkuszu
dotgczonym do niniejszego wniosku.

H. W pytaniu 12 przedstawitem dokladne oszacowanie liczby pracownikéw, ktérzy zostang zwolnieni, jesli nie bede
mogt uczestniczy¢ w Programie Pracy Wspdline;j.

I.  Warunki i wdrozenie tego programu beda w petni zgodne z obowigzkami pracodawcy na podstawie
obowigzujgcych przepiséw federalnych i stanowych.

J.

Komisarz otrzyma na zgdanie sprawozdania niezbedne do wiasciwego zarzadzania programem. Komisarz moze
uzyskac dostep do wszystkich rejestrow niezbednych do zweryfikowania programu przed zatwierdzeniem, jak i do
oceny jego wykorzystania.

Podpis Cztonka Zarzadu, Przedsiebiorcy lub Komplementariusza:

SW 2.1P (05/23)

Data:

Imie i nazwisko literami drukowanymi lub drukiem:

Stanowisko:
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