Division of Labor Standards WE ARE YOUR DOL
Permit and Certificate Unit REw

1220 Washington Ave T ST Yok
Building 12, Room 185B

Albany, NY 12226

Department
of Labor

Whiosek o licencje agencji zatrudnienia

Uzy¢ tego formularza, aby ubiegac sie o licencje agencji zatrudnienia. Prosze odpowiedzie¢ na wszystkie pytania. W razie potrzeby
dotgczy¢ dodatkowe arkusze.

e Podpisany wniosek wysta¢ pocztg na powyzszy adres.
e Nalezy pamietac o dotgczeniu wszystkich wymaganych informacji i dokumentéw wymienionych na stronie 4.
e Po uzyskaniu licencji kazda zmiana nazwy agencji, adresu, menedzera, wtasnosci, partneréw, cztonkéw zarzadu
lub udziatowcéw wymaga wczesniejszego zatwierdzenia przez Departament Pracy, aby licencja zachowata waznos¢.

1. Nazwa, pod ktérg agencja bedzie prowadzi¢ dziatalno$c:

2. Lokalizacja agencji: Nazwa i numer ulicy:
Miasto, Miejscowos¢, Wies: Hrabstwo: Stan: Kod pocztowy:
E-mail:

3. Numer telefonu: 4. Federalny Numer Identyfikacyjny Pracodawcy (FEIN):

5. Gléwne rodzaje stazy:

(o2

. Przewidywana liczba doradcéw zawodowych: (Uwaga: Doradcy zawodowi to osoby, ktére spedzajg duzg czesé
swojego czasu na rozmowach kwalifikacyjnych, doradzaniu lub naradach z kandydatami do pracy w celu znalezienia lub uzyskania
zatrudnienia.)

7. Rodzaj wtasciciela (zaznaczy¢ jedng opcje): [ Jednoosobowa dziatalno$é gospodarcza O Spotka cywilna O Korporacja

8. Podac¢ nazwisko, adres, stanowisko i numer telefonu:
e Wiasciciela, jesli jednoosobowa dziatalnos¢ gospodarcza
e Kazdego wspdlnika, jesli spotka cywilna
e Wszyskich czlonkéw zarzadu, jezeli jest to spdtka oraz kazdego akcjonariusza posiadajgcego 10% lub wigcej akcji, jezeli nie
sg one w obrocie publicznym

Imie i nazwisko oraz adres domowy wnioskodawcy Stanowisko Telefon domowy

9. Dla kazdej osoby z pozycji 8 nalezy wymieni¢ wszystkie rodzaje dziatalno$ci gospodarczej, ktérg prowadzita w okresie pieciu lat
przed dniem ztozenia niniejszego wniosku.

Data Data

Imie i nazwisko osoby Nazwa i adres firmy Dziatalnosc¢ . R .
rozpoczecia | zakonczenia

(Uzupetni¢ wszystkie strony.)
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10. Czy komukolwiek z wymienionych w punkcie 8 odmdéwiono wydania, uniewazniono, zawieszono, cofnieto lub zwrécono licencje
na prowadzenie dziatalnosci gospodarczej? O Tak [ Nie  Jesli tak”, prosze podaé szczegoty oraz powody.

Imie i nazwisko osob Data Nazwa i adres firmy Charakter Powéd odmowy it
¢ y sprawy (Miasto, Miejscowos$¢, Wies) dziatalnosci Wy itp.

11. Czy ktérakolwiek z oséb wymienionych w punkcie 8 zostata skazana za jakiekolwiek przestepstwo lub wykroczenie inne niz
wykroczenie drogowe? O tak T Nie Jeslitak”, prosze podaé szczegoty oraz powody.

Imie i nazwisko osoby Przestepstwo Data skazania Miasto, Miejscowosé, Wies Kara

12. Poda¢ nazwisko osoby, ktora bedzie kierowac¢ i prowadzi¢ dziatalnos¢ w zakresie posrednictwa pracy w agencji:

Uwaga: Jesli osoba ta nie jest wymieniona
w punkcie 8, nalezy ztozy¢ ,Wniosek o zezwolenie dla menedzera agenc;ji’, LS 355.2 i poming¢ punkt 13. Nie trzeba
odpowiadac¢ na pytania w tym punkcie.

13. Doswiadczenie zawodowe: Podaj szczegdtowq liste wszystkich pracodawcdw, u ktérych pracowates jako pracownik dziatu
posrednictwa pracy, doradca zawodowy lub w pokrewnych dziedzinach; uwzglednij samozatrudnienie.

e Obowigzki stuzbowe: Lista procentowa (%) czasu
poswieconego na:
a) prowadzenie rozmow i doradzanie kandydatom

b) sprawdzanie, wybdr i znajdowanie pracy dla
Nazwa i adres pracodawcy Data Data kandydatéw

(Wymieni¢ najpierw ostatniego pracodawce).| rozpoczecia | zakonczenia C) pozyskiwanie i otrzymywanie zlecen na prace

d) przygotowanie opiséw stanowisk pracy itp.
€) obowigzki niepowigzane

e Podac¢ nazwisko i stanowisko bezposredniego
przetozonego.

(Uzupetni¢ wszystkie strony.)
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14. Czy wnioskodawca bedzie rekrutowac osoby spoza stanu w celu zatrudnienia w charakterze pracownikéw domowych?
OT1ak [ Nie Jeslitak”, prosze podac szczegoty dotyczagce kazdego agenta ds. imigracyjnych.

Nazwisko i adres agenta ds. imigracyjnych Numer Data Nazwisko, adres i stanowisko
Podac kraj, jesli nie dziata w Stanach Zjednoczonych licencji wygasniecia urzednika wydajgcego licencje

15. Czy wnioskodawca zamierza zapewnic¢ lub zorganizowa¢ zakwaterowanie dla kandydatéw do pracy lub dla oséb prowadzacych
interesy z agencjg? O Tak O Nie  Jesli tak”, prosze podac¢ szczegoty dotyczgce kazdej lokalizacji.

Nazwa i adres lokalu, w ktérym bedzie zapewnione zakwaterowanie Telefon Nazwisko osoby odpowiedzialnej

16. Czy wnioskodawca zapewnia ubezpieczenie szpitalne dla zagranicznych pracownikéw domowych?
O Tak [ Nie  Jesli tak”, prosze podac nazwe firmy ubezpieczeniowej i numer polisy.
Nazwa firmy ubezpieczeniowej: Numer polisy:

17. Pod karg krzywoprzysiestwa przysiegam, ze o$wiadczenia ztozone w niniejszym wniosku sg prawdziwe i doktadne.
Jesli jednoosobowa dziatalno$¢ gospodarcza, podpis wtasciciela.
W przypadku korporacji, podpisy prezesa i skarbnika.
W przypadku spotki cywilnej, podpisy wszystkich partneréw. W razie potrzeby dotgczy¢ dodatkowe arkusze.

Podpis(-y) wnioskodawcow Stanowisko Data

Wszystkie przekazane informacje i materialy podlegaja kontroli tego Departamentu.
(Uzupetnié wszystkie strony.)
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Nalezy pamieta¢ o dotgczeniu do wniosku nastepujacych informacji i dokumentéw. Brakujgce informacje
lub dokumenty mogg spowodowac opdznienia lub odrzucenie wniosku.

1. Poreczenie wskazujgce ,Departament Pracy Stanu Nowy Jork” jako wierzyciela. Kwora karna wynosi
5 000 USD, chyba ze agencja jest agencjg modelek lub agencjg zajmujaca sie rekrutacjg pracownikow
domowych spoza kontynentalnych Stanéw Zjednoczonych, wtedy wymagana jest kwota w wysokosci
10 000 USD.

2. Dwa oswiadczenia o charakterze (LS 361) dla kazdej osoby wymienionej w punkcie 8.

3. Optlata: Czek lub przekaz pieniezny na wymagang kwote, ptatny na rzecz Komisarza Pracy. (informacje
0 opfatach LS 355.3).

4. Po jednej prébce:

Kontraktu wnioskodawcy

Regulaminu

Potwierdzenia oraz

Kazdego formularza, do ktérego wypetnienia zobowigzany jest kandydat do pracy

5. Uwierzytelnionej kopii zaswiadczenia o prowadzeniu dziatalnosci gospodarczej ztozonej u urzednika
hrabstwa w przypadku jednoosobowej dziatalnosci gospodarczej lub spétki cywilnej, lub
Kserokopii potwierdzenia ztozenia dokumentéw w Sekretariacie Stanu, jesli korporacja

6. Od swojego ubezpieczyciela wypetnione formularze:

C-105.2 poswiadczajgcy fakt zawarcia ubezpieczenia w zakresie odszkodowan pracowniczych oraz
DB-120.1 poswiadczajacy fakt zawarcia ubezpieczenia na wypadek inwalidztwa

(Inne akceptowalne formy dowodu: Formularz U-26.3 z SIF; w przypadku samo-ubezpieczenia,
formularze SI-12 lub GSI-105.2 potwierdzajgce ubezpieczenie w zakresie odszkodowanh dla
pracownikow oraz formularz DB-155 potwierdzajacy ubezpieczenie na wypadek inwalidztwa.

Lub, w przypadku braku odpowiedzialnosci za ubezpieczenie w zakresie odszkodowanh dla pracownikow,
wypetniony:

Formularz CE-200. Formularz jest dostepny na stronie www.wcb.ny.gov. Klikng¢ ,Wytgczenia
WC/DB”, a nastepnie ,Wniosek o wytgczenie WC/DB”. Mozna réwniez kontaktowac¢ sie z Radg ds.
Odszkodowan Pracowniczych pod numerem 866-298-7830 w celu otrzyma¢ pomoc w uzyskaniu tego
formularza. Dzwonigc nalezy czeka¢ do momentu zgtoszenia sie operatora, ktéry udzieli stosownego
wsparcia.

7. Potwierdzenie odbioru odciskéw palcéw: Kopia potwierdzenia z Morpho Trust USA (ldentogo) za
wymagane raporty z przeszukania i weryfikacji odciskow palcéw kazdej osoby wymienionej w punkcie
8 niniejszego wniosku.

UWAGA: Rzeczywiste raporty muszg by¢ dostarczone do tego biura przez Morpho Trust USA w celu
uzupetnienia wniosku. Instrukcje, w tym informacje o optatach, znajdujg sie w zatgczonym arkuszu
,odciski palcow”, LS-358.

Wazne: Kazda zmiana nazwy agencji, adresu, menedzera, wlasnosci, partneréw, cztonkéw zarzadu lub
udzialowcoéw wymaga wczesniejszego zatwierdzenia przez Departament Pracy, aby licencja zachowata

waznosé.
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