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Whniosek o przestuchanie — dla pracodawcy

Wprowadz ostatnie cztery cyfry numeru ubezpieczenia spotecznego wnioskodawcy (SSN):

Nazwisko wnioskodawcy (drukowanymi literami):

o Nalezy pisac tylko w miejscach wyznaczonych z przodu tego formularza. Nie wykracza¢ poza marginesy.
e Obraz elektroniczny zostanie wykonany wytgcznie z jednej strony tego formularza.

o W przypadku koniecznosci skorzystania z dodatkowego miejsca, uzy¢ kartki biatego papieru w rozmiarze
8% x 11 cali (US Letter).

o Whpisac nazwisko wnioskodawcy oraz ostatnie cztery cyfry numeru ubezpieczenia spotecznego wnioskodawcy
na wszystkich przesytanych kartkach papieru.

o Wysta¢ wypetniony i podpisany formularz pocztg na powyzszy adres.

Nalezy podac¢ szczegotowe informacje, dlaczego nie zgadza sie Pan(i) z tym orzeczeniem. Podanie niewystarczajgcych
wyjasnien dotyczgcych obiekcji moze skutkowac ograniczeniem mozliwoSci zgtaszania nowych watpliwosci podczas
przestuchania.

Nie zgadzam sie z Powiadomieniem o orzeczeniu z dnia / / (miesigc, dzien, rok), poniewaz

i wnioskuje o przestuchanie dotyczgce tego orzeczenia.

W przypadku wniosku o przestuchanie w sprawie orzeczenia sprzed ponad 30 dni nalezy okresli¢ powdd opdznienia
w powiadomieniu:

Fizyczne miejsce pracy wnioskodawcy (miejsce regularnego zgtaszania sie wnioskodawcy do pracy):

Ulica Miasto Stan Kod pocztowy

Nr telefonu stuzbowego: ( ) Nr ERNYS: -

Nazwisko pracodawcy:

Osoba kontaktowa (drukowanymi literami):

Nr telefonu kontaktowego: ( )

Adres pocztowy do wysytki dokumentacji dot. przestuchania:

E-mail:

Podpis Data

W celu uzyskania informaciji dot. sposobu przygotowania sie do przestuchania nalezy odwiedzi¢ naszg strone internetowg
pod adresem http://labor.ny.gov/ui/aso/hearing2.shtm
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