Division of Labor Standards

Jednostka Pozwolen i Certyfikatow WE ARE YOUR DOL
1220 Washington Ave _ Yew. | Department
Building 12, Room 185B STATE | of Labor

Albany, NY 12226

Whiosek o przediuzenie licencji agencji zatrudnienia
Odpowiedz na wszystkie pytania. Uzyj odwrotnej strony, jesli potrzebujesz wiecej miejsca.

Obecny numer licenc;ji:

Nazwa, pod ktdrg agencja prowadzi obecnie dziatalnosc¢:

1. Gléwne rodzaje stazy:

2. Telefon stuzbowy: ( ) -
3. Obecny adres firmy: Ulica:
Miasto/miejscowoscé/wies Stan: Kod pocztowy (+4 nie jest wymagany) -

4. Wiasciciel: zaznaczy¢ jedng opcje [ Jednoosobowa dziatalno$¢ gospodarcza  [=] Spotka cywilna [ Korporacja

5. Srednia liczba pracownikéw delegowanych w poprzednim roku kalendarzowym:

(Osoba, ktéra spedza znaczng czes¢ swojego czasu na rozmowach, doradztwie lub konsultacjach z kandydatami do pracy
w celu znalezienia lub pozyskania pracy)

6. Nazwisko i adres obecnego witasciciela. W przypadku spotki osobowej wymieni¢ wszystkich wspdlnikow. Jesli jest to spétka
kapitatowa, wymieni¢ wszystkich cztonkéw zarzgdu z odpowiednimi stanowiskami. Jesli nazwisko wiasciciela (wiascicieli)
ulegto zmianie od czasu wydania ostatniej licencji, nalezy poprosi¢ o nowy formularz wniosku o licencje LS 355.

Nazwa i adres Stanowisko Telefon domowy

7. Imie i nazwisko oraz adres domowy osoby, ktéra kieruje dziataniami agencji w zakresie posrednictwa pracy.

Nazwisko:

Adres zamieszkania - ulica:

Miasto/miejscowosé/wies: Stan: Kod pocztowy (+4 nie jest wymagany) -
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8. Czy wnioskodawca zamierza zapewnic¢ lub zorganizowaé zakwaterowanie dla 0séb ubiegajacych sie o zatrudnienie lub
0s6b prowadzgcych interesy z agencjg?

[J Tak [ Nie Jesli ,tak”, prosze podac szczegdty dotyczgce kazdej lokalizaciji.

Nazwa i adres lokalu, w ktérym zostanie zapewnione . . . .
. Telefon Imie i nazwisko osoby odpowiedzialnej
zakwaterowanie

9. Czy od czasu wydania ostatniej licencji ktérakolwiek z os6b wymienionych w punkcie 6 zostata skazana za jakiekolwiek
przestepstwo lub wykroczenie inne niz wykroczenie drogowe? J Tak O Nie

Jesli ,Tak”, podaj szczegoétowe informacje.

Do wniosku nalezy dotaczyé¢:

a) Gwarancja poreczenia, wskazujgca na ludnos¢ Stanu Nowy Jork jako wierzyciela, w wysokosci 5 000 USD, z
wyjatkiem kwoty karnej w wysokosci 10 000 USD, wymaganej dla agencji modelek oraz agencji zajmujgcych sie
rekrutacjg pracownikdw domowych spoza kontynentalnych Stanéw Zjednoczonych.

b) Czek lub przekaz pieniezny na wymagang optate, ptatny na rzecz Komisarza ds. pracy.

c) Od swojej firmy ubezpieczeniowej muszg Panstwo uzyskac¢ uzupetniony formularz C-105.2 poswiadczajgcy fakt
zawarcia ubezpieczenia w zakresie odszkodowan pracowniczych oraz uzupetniony formularz DB-120.1
poswiadczajgcy fakt zawarcia ubezpieczenia na wypadek inwalidztwa. Oba formularze nalezy dostarczy¢ do tego
biura. Inne akceptowalne formy dowodu:

e Formularz U-26.3 z SIF

* W przypadku samo-ubezpieczenia, formularze SI-12 lub GSI-105.2 potwierdzajgce ubezpieczenie w zakresie
odszkodowan dla pracownikéw oraz formularz DB-155 potwierdzajacy ubezpieczenie na wypadek inwalidztwa.

W przypadku braku odpowiedzialnosci za ubezpieczenie w zakresie odszkodowan dla pracownikéw i/lub na wypadek
inwalidztwa, nalezy przedstawi¢ w naszym biurze wypetniony formularz CE-200. Formularz mozna uzyskac¢ online pod
adresem www.wcb.ny.gov. Na stronie gtownej 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 uzyskania

pomocy w uzyskaniu tego formularza. Dzwonigc nalezy czeka¢ do momentu zgtoszenia sie operatora, ktéry udzieli
stosownego wsparcia.

Potwierdzenie i podpis na stronie 3
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http://www.wcb.ny.gov/

Niniejszym oswiadczam, ze powyzsze oswiadczenia sg doktadne i zgodne z prawda.

10. Podpis wtasciciela. W przypadku korporacji, podpisy muszg ztozy¢ prezes i skarbnik. W przypadku spétki cywilnej, podpisy

muszg
ztozy¢ wszyscy partnerzy.

Podpis(-y) osob sktadajgcych wniosek

Stanowisko

Data

Wszystkie przekazane informacje i materiaty podlegajg kontroli Departamentu Pracy.
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