Por favor descargue para contestar y enviar el formulario

WE ARE YOUR DOL

Department
of Labor

NEW
YORK
STATE

Formulario de queja para trabajador de almacén

1. ¢ Es empleado de un centro de distribucién y almacenaje?

Esto incluye a los establecimientos de almacenaje y depdsito, los mayoristas de mercancias, los establecimientos
de comercio electrénico y pedidos por correo y los servicios de mensajeria y entrega expedita.
Excepto el almacenaje y el deposito de productos agricolas.

Si No
2a. ;Hay 100 o mas empleados trabajando en su local?
Si No

2b. Si contestd que no, ;su empleador opera mas de un almacén en
el estado de Nueva York, con un total de 1000 o mas empleados?

Si No
Si respondioé «Si» a las preguntas 2a o 2b, continte llenando este formulario.

Si respondié «No» a ambas preguntas, su empleador no cumpliria con los criterios para estar
dentro de nuestra jurisdiccion. Gracias.

3. Informacion del reclamante

Nombre y apellido del reclamante:

Direccion postal del reclamante:

Numero de teléfono del reclamante:

Direccion de correo electronico del reclamante:

Descripcidn de las funciones laborales:

Sueldo:

por: Afo

Fecha de contratacion: | |

Membresia en un sindicato: Si No
Si contestd que si, nombre del sindicato/n.° local
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4. Informacion de la empresa:
Nombre de la empresa:

Direccion de la empresa (incluido el condado):

Lugar de trabajo (si no es el mismo que las oficinas centrales de la empresa):
Numero de teléfono de la empresa:

Persona de contacto en la empresa:

Nombre del duefio de la empresa:

Numero de teléfono del duefio de la empresa:

Direccién de correo electronico del duefio de la empresa:

5. Detalles de la queja
¢, Su empleador ha impuesto una cuota minima para su desempefio laboral? Si No
Si contestod que si,
¢, Su empleador le ha entregado los criterios de la cuota por escrito? Si No

6. ¢ Su empleador ha tomado alguna medida adversa o represalias en contra de usted por:
(reduccién de sueldo/horas, despido)

a) no cumplir con la cuota? Si No

b) hacer preguntas sobre la cuota? Si No
Si contestd que si a las preguntas 6a o 6b, ¢ le gustaria presentar una queja por represalias?
Si No

Si contesto que si, escriba los detalles, incluida una linea de tiempo de los eventos
y las acciones que ocurrieron antes y después de que ocurrieran las represalias.

Envio del documento: para presentar esta queja por medio de correo postal, complete y firme este formulario
con tinta negra y envielo a New York State Department of Labor, Division of Safety and Health, State Office
Campus, Building 12, Room 169, Albany, NY 12226.

Enviar formulario
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