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 قسم معاییر العمل 
 وحدة التراخیص والشھادات 

1220  Washington Ave  . 
Building 12, Room 185B 

Albany, NY 12226 

 طلب تجدید ترخیص وكالة توظیف 
 أجب عن جمیع الأسئلة. استخدم الجانب الخلفي للورق إذا كنت بحاجة إلى مساحة إضافیة. 

 رقم الترخیص الحالي: 

 الاسم الذي تدیر الوكالة الأعمال بموجبھ حالیاً: 

 . النوع الرئیسي من خدمات التوظیف: 1

 -   ) . ھاتف العمل:( 2

 الشارع:  . العنوان الحالي للعمل التجاري: 3

 -  أرقام غیر مطلوب):  4الرمز البریدي (أكثر من     الولایة:   المدینة/البلدة/القریة:

د أحد الخیارات التالیة) 4  شركة مساھمة   شركة تضامن   مالك وحید       . المالك: (حدِّ

 التوظیف خلال السنة التقویمیة السابقة: . متوسط عدد الموظفین المسؤولین عن تقدیم خدمات 5

ض تعیینھم في (الشخص الذي یقضي جانباً كبیرًا من وقتھ في إجراء المقابلات مع المتقدمین للوظیفة أو تقدیم المشورة لھم أو إجراء مناقشات معھم بغر
 وظیفة ما أو جلب الوظائف لھم) 

ولین ومسمیاتھم . اسم وعنوان المالك الحالي. إذا كانت الوكالة شراكة تضامن، فاذكر جمیع الشركاء. وإذا كانت الوكالة شركة مساھمة، فاذكر جمیع المسؤ 6
 . LS 355الوظیفیة المناسبة. إذا كان اسم المالك (المالكین) قد تغیَّر منذ إصدار آخر ترخیص، فاطلب نموذج طلب ترخیص جدید 

 .  اسم وعنوان منزل الشخص الذي یدیر أنشطة التوظیف في الوكالة ویقوم بتشغیلھا. 7

 الاسم: 

 عنوان الشارع: 

- أرقام غیر مطلوب):  4الرمز البریدي (أكثر من   الولایة:     المدینة/البلدة/القریة:

 ھاتف المنزل  المسمى الوظیفي الاسم والعنوان 
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 الطلب توفیر السكن أو عمل الترتیبات الخاصة بالسكن للمتقدمین للعمل أو لأي شخص یتعامل مع الوكالة؟ . ھل ینوي مقدم 8
      نعم  .لا     إذا كانت الإجابة "نعم"، فیرُجى ذكر التفاصیل المتعلقة بكل موقع 

 [اسم الشخص المسؤول  الھاتف اسم وعنوان المبنى الذي سیؤثث فیھ السكن 

لا  نعم       بأي جریمة أو مخالفة غیر مخالفة السیر؟  6. منذ إصدار الرخصة الأخیرة، ھل أدُین أي شخص مدرج في البند  9

 إذا كانت الإجابة "نعم"، فیرُجى ذكر التفاصیل كاملة. 

یجب أن یكون الطلب مرفقًا بما یلي:  

a(  دولار 10000دولار، باستثناء مبلغ جزائي قدره  5000نیویورك بصفتھم الدائن، بمبلغ جزائي قدره سند الضمان الذي یعُینِّ سكان ولایة
 مطلوب لوكالات عرض الأزیاء والوكالات العاملة في مجال استقدام العاملین في المنازل من خارج البر الرئیسي للولایات المتحدة. 

b(  .شیك أو حوالة بریدیة بالرسوم المطلوبة تدُفع لمندوب وزارة العمل 
c(  على نموذج  من شركة التأمین الخاصة بك یجب أن تحصلC-105.2  المستكمل لإثبات تغطیة تأمین تعویض العمال ونموذجDB-120.1

 المستكمل لإثبات تغطیة التأمین ضد الإعاقة. یجب تقدیم كلا النموذجین إلى ھذا المكتب. تتضمن نماذج الإثبات المقبولة الأخرى ما یلي: 
  نموذجU-26.3 من صندوق التأمینات بولایة نیویورك 
  في حالة التأمین الذاتي، یتم استخدام النموذجSI-12  أو النموذجGSI-105.2  لتأمین تعویض العمال والنموذجDB-155   للتأمین ضد

الإعاقة 
م شھادة إعفاء مستكملة البیانات، النموذج  لم تكن إذا  ، لھذا  CE-200مسؤولاً مسؤولیة قانونیة عن تأمین تعویض العمال و/أو التأمین ضد الإعاقة، فقدِّ

. في الصفحة الرئیسیة، انقر فوق  www.wcb.ny.govالمكتب. یمكن الحصول على ھذا النموذج عبر الإنترنت من خلال الموقع الإلكتروني:
"WC/DB Exemptions" ثم انقر فوق ،"Request for WC/DB Exemption 866". یمكنك الاتصال بمجلس تعویض العمال على الرقم-

 للحصول على المساعدة في استكمال ھذا النموذج. عند الاتصال، انتظر حتى انتھاء القائمة وسوف یقوم شخص ما بمساعدتك.  298-7830

 3الصفحة التصدیق والتوقیع على 

http://www.wcb.ny.gov/
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 أقر بموجب ھذه الوثیقة أن البیانات المذكورة أعلاه حقیقیة وصحیحة. 

. توقیع المالك. إذا كانت شركة مساھمة، فیجب أن یوقع الرئیس وأمین الصندوق. إذا كانت شراكة تضامن، فیجب على جمیع  10
 الشركاء التوقیع.  

 التاریخ  المسمى الوظیفي بالطلب توقیع (توقیعات) الأشخاص الذین یتقدمون 

 جمیع المعلومات والمواد المقدمة تخضع للتحقیق من قبل وزارة العمل. 
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